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1.UVOD
V zimnim semestru tohoto roku jsem v terminu od 26. 1. do 20. 2. 2009 absolvovala
ctyftydenni souvislou odbornou praxi na Klinice rehabilitacniho lekafstvi Fakultni
nemocnice Kralovske Vinohrady v Praze. Pfidelena mi byla pacientka trpici cefaleou
smisene etiologie v ramci cervikokranialniho syndromu. Pacientka byla v minulosti
ucasmikem autonehody, pfi ktere doslo k whiplash poraneni krcni patefe. Jeji nynejsi
potize s nejvetsi pravdepodobnosti s prodelanym urazem souvisi.
Cilem casti obecne je pfehledne shrnout teoreticke poznatky tykajici se definice
pojmu whiplash, mechanismu a klasifikace whiplash poraneni, klinickeho obrazu
a diagnostiky whiplash syndromu a v neposledni fade i moznosti lecby vcetne
fyzioterapie.
Cast specialni zahrnuje kazuistiku pacientky, tedy anamnezu, vstupni a vystupni
kineziologicky rozbor, kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan, prubeh rehabilitace
a v zaveru specialni casti je uvedeno zhodnoceni efektu terapie.
2. CAST OBECNA
Pater, columna vertebralls, je slozena z 24 pohybovych segmentu. Prvni segment je
mezi 1. a 2. krcnim obratlem, posledni je mezi 5. bedernim a 1. kfizovym obratlem.
Uvedeny pocet segmentu plati asi pro 95% patefi dospelych osob, ktere se skladaji
z obratlu krcnich, vertebrae cervicales (7), obratlu hrudnich, vertebrae thoracicae (12),
obratlu bedernich, vertebrae lumbales (5), obratlu kfizovych, vertebrae sacrales (5),
a obratlu kostrcnich, vertebrae coccygeae (4 - 5) a z 23 meziobratlovych desticek
(Sinelnikov, 1982; Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).
Z funkcniho hlediska je vsak zapotfebi deleni ponekud pozmenit a mluvit spise
o funkcnich sektorech. Funkcni sektory se od sebe nedaji tak ostfe oddelit, spise
pfechazeji jeden do druheho (Vele, 1995).
Skelet krcni patefe tvofi sedm krcnich obratlu. V porovnani s ostatnimi useky
patefe je krcni pater tvofena obratli nejmensimi. Ty se vsak od sebe nejvice lisi. Je to
dano narocnosti skloubeni s okciputem a pohyblivosti, ktera se od tohoto skloubeni
ocekava. Krcni pater je totiz nejpohyblivejsi a snad i nejzranitelnejsi oblast osoveho
organu. Je mistem nejintenzivnejsi proprioceptivni signalizace v oblasti patefe, pusobici
na celou pohybovou soustavu. Poruchy funkce v teto oblasti maji proto dalekosahle
nasledky a uspesne leceni techto poruch dava vynikajici vysledky. (Sinelnikov, 1982;
Vele, 2006)
Z funkcniho hlediska krcni pater sestava ze dvou zcela odlisnych useku:
1. horni krcni sektor (kraniocervikalni): okciput - atlas - axis - C3
2. dolni krcni sektor (cervikobrachialni): C3 - C4 az C7 - Thl az Th4
Horni sektor krcni patefe- zahrnuje jak dolni partie lebecni, tak partie horni krcni,
ze kterych soucasne vyplyva i kraniocervikalni symptomatologie. Je zde dulezite
rozlisovat poruchy intrakranialni od poruch extrakranialnich. Poruchy z oblasti
zvykacich svalu a temporomandibularniho kloubu sem take patfi (Vele, 1995).
Dolni sektor krcni patefe- navazuje na sektor horni a to spolecnou oblasti C3, na ktery
navazuji segmenty C4 az C7 a funkcne splyva s hornim krcnim usekem Thl az Th4.
S funkci dolniho sektoru krcni patefe souvisi i funkce ramennich pletencu a hornich
koncetin. Z poruchy funkce dolni casti krcni patefe vznika symptomatologie
cervikobrachialni. Je nutne odlisit poruchy cervikalni od perifernich poruch
na koncetinach. Mezi hornim a dolnim sektorem krcni patefe jsou uzke vztahy, proto
pfisne funkcni oddeleni neni dobfe mozne (Vele, 1995).
2.1 Obecna anatomie a kineziologie krcni patefe
2.1.1 Skelet
Kost tylni, os occipitale
Anatomicky ke krcni patefi nepatfi, funkcne vsak ano. Je to neparova kost, tvofici
dorzokaudalni oddil lebky. Na spodni strane kazde lateralni casti je protahle ovalny
vybezek, condylus occipitalis. Kloubni plochy obou vybezku nalehaji na kloubni jamky
atlasu (Sinelnikov, 1982).
Nosic, atlas
Atlas je nejmene typicky obratel cele patefe. Chybi mu telo a trnovy vybezek. Sklada se
ze dvou oblouku, arcus anterior a arcus posterior, ktere spojuji lateralne ulozene
mohutne massae later ales. Na horni plose obou massae laterales je po jedne ovalne
kloubni jamce, fovea articular is superior, slouzici ke skloubeni s kosti tylni
(os occipitale). Na spodni plose jsou obdobne vytvofeny okrouhlejsi kloubni plosky,
fades articulares inferiores, ktere slouzi ke skloubeni s II. krcnim obratlem.
Na dorzalni plose je uprostfed arcus anterior lehce vyhloubena kloubni ploska, fovea
dentis, artikulujici s dnes axis (Sinelnikov, 1982).
Cepovec, axis
Na prvni pohled je napadny valcovitym vybezkem, jdoucim od tela obratle vzhuru
k atlasu. Tento vybezek se nazyva dnes axis, zub cepovce, a tvofi osu, kolem niz se atlas
s lebkou otaci. Na pfedni plose dens axis je kloubni ploska, fades articularis anterior,
na niz naleha fovea dentis atlasu. Na zadni plose zubu je cepovce je opet hladka ploska,
fades articularis posterior, pomoci niz se dens opira o ligamentum transversum
atlantis. Na postrannich vybezcich jsou vytvofeny tuberculum anterius \
a sulcus nervi spinalis jako na ostatnich krcnich obratlech (Sinelnikov, 1982).
3. - 6. krcni obratel, vertebrae cervicales
Jsou charakterizovany nevelkymi, nizkymi tely, ktera se postupne rozsifuji smerem
k poslednimu krcnimu obratli. Horni plocha tel je lehce prohnuta zprava nalevo, spodni
plocha zpfedu nazad. Otvor, foramen vertebrale, je siroky, zaoblene trojuhelnikoviteho
obrysu. Kloubni vybezky, processus articulares, stoji sikmo ajejich stycne plosky jsou
rovne nebo lehce vyklenute. Processus spinosi jsou vytvofeny u II. - VI. obratle
rozvidleny a lehce skloneny dolu. Pficne vybezky, processus costotransversarii, jsou
kratke a smefuji lateralne. Na jejich horni plose probiha hluboka brazda, sulcus nervi
spinalis. Tato brazda oddeluje od sebe tuberculum anterius a tuberculum posterius,
ve ktere vybiha processus costotransversarius lateralne. Pficny vybezek krcnich obratlu
vznikl srustem dvou vybezku. Pfedni, processus costarius, je rudimentem zebra, zadni,
processus transversus, odpovida pficnym vybezkum ostatnich obratlu. Oba ohranicuji
otvor, foramen transversarium, jimz probihaji arteria a vena vertebralis a nektera vlakna
sympatiku (Sinelnikov, 1982).
7. obratel, vertebra prominens
Od ostatnich se lisi delsim a nerozvidlenym trnovym vybezkem, ktery Ize snadno
pod kuzi vyhmatat a ktery je casto i videt. Proto se tento obratel nazyva vertebra
prominens. Mimo to ma delsi processus costotransversarii. Foramina transversaria
tohoto obratle jsou vyrazne mensi (prochazeji jimi jen venae vertebrales) a mnohdy
mohou chybet vubec. Na laterokaudalnim okraji tela VII. obratle nachazime casto
jamku,fovea costalis, coz je otisk hlavicky I. zebra (Sinelnikov, 1982).
2.1.2 Spoje kosti trupu
Spoje obratlu
(Sinelnikov, 1982)
Jednotlive obratle jsou navzajem spojeny ruznymi typy spoju a vytvafeji tak pater.
K temto spojum patfi:
1. meziobratlove desticky (chrupavky), fibrocartilagines intervertebrales, ktere
spojuji tela obratlu
2. klouby, vytvofene mezi kloubnimi vybezky sousednich obratlu, meziobratlove
klouby, orticulationes intervertebrales
3. vazy, napjate mezi tely, oblouky a vybezky obratlu, vazy patefe, ligamenta
columnae vertebralis
Meziobratlove desticky^fibrocartilasines intervertebrales
Meziobratlove desticky spojuji tela sousednich obratlu a nalezi do skupiny vazivovych
chrupavek. Sklada se ze dvou casti: z periferniho fibrozniho kruhu, anulus fibrosus,
ktery je srostly s okostici obratloveho tela, a z centralne ulozeneho rosoloviteho jadra,
nucleus pulposus, jehoz hlavnimi vlastnostmi je pruznost a tvarnost, ktere umoznuji
tlumit a absorbovat staticke a dynamicke zatizeni patefe. Meziobratlova desticka chybi
mezi I. a II. krcnim obratlem. Vyska desticek neni vsude stejna, narusta postupne
smerem k dolnimu oddilu patefe. Pfitom desticky v krcnim a hrudnim oddilu patefe j sou
ponekud vyssi vpfedu nez vzadu.
Meziobratlove klouby, articulationes intervertebrales
Meziobratlovy kloub je vytvofen mezi hornim kloubnim vybezkem, processus
articularis superior, nize polozeneho obratle a dolnim kloubnim vybezkem, processus
articularis inferior, vyse polozeneho obratle. Kloubni pouzdro, capsula articularis, se
pfipevnuje pfi okraji kloubni chrupavky. Kloubni sterbina, cavum articulare, se
rozklada shodne s polohou a ulozenim kloubnich stycnych plosek, v krcnim oddilu je
pfiblizne v transverzalni rovine. Pohyb vjednom kloubu doprovazi nutne posun
v kloubu druhem, protoze oba klouby jsou vytvofeny na kloubnich vybezcich jedne
a teze kosti.
Vazv patefe, lizamenta columnae vertebralis
Vazy patefe se anatomicky deli na skupinu dlouhych a kratkych vazu
Dlouhe vazy patefe
- ke skupine dlouhych vazu patefe patfi: Oba tyto dlouhe vazy zpevnuji patef a brani
vysunuti meziobratloveho disku:
1. pfedni podelny vaz, ligamentum longitudinale anterius
o probiha shora dolu po pfedni a zcasti i bocni plose obratlovych tel
od spodni plochy tylni kosti a pfedniho oblouku atlasu az na kfizovou
kost
o spojuje sousedni obratle
o omezuje zaklon (extenzi) patefe
2. zadni podelny vaz, ligamentum longitudinale posterius
o prostira se po zadni plose obratlovych tel v patefnim kanalu
o zacina od vnitfni plochy tela tylni kosti vpfedu pfi velkem tylnim otvoru,
a tahne se az do zacatku kfizoveho kanalu
Kratke vazy patefe
1. zlute cili meziobloukove vazy, ligament a flav a
o vyplnuji mezery mezi obratlovymi oblouky od II. krcniho az po kfizovou
kost
o jsou napjaty od vnitfni plochy dolniho okraje oblouku vyse polozeneho
obratle k zevni plose horniho okraje oblouku obratle nize polozeneho
o jsou velmi pruzne a elasticke, pro to se pfi zaklonu zkracuji a funguji
podobne jako svaly- usnadnuji drzeni trupu v zaklonu
o chybeji mezi oblouky I. a II. krcniho obratle, zde je napjata vazivova
blana, membrana atlantoaxialis
2. ligament a inter spinalia
o vyplnuji mezery mezi trnovymi vybezky dvou sousednich obratlu
o jsou to posturalni vazy, ktere svym napetim napfimuji segmenty patefe
a omezuji anteflexi patefe
3. sijni vaz, ligamentum nuchae
o tahne se od trnu VII. krcniho obratle nad trny krcnich obratlu smerem
vzhuru a upina se na okcipitalni kost
o pomaha vzpfimenemu drzeni hlavy a omezuje anteflexi
4. ligamenta intertransversaria
o jedna se o kratke vazivove snopce mezi transverzalnimi vybezky dvou
sousednich obratlu
o v krcnim oblasti mohou byt rozdvojeny nebo uplne chybet
Spoje kraniovertebralni
(Sinelnikov, 1982)
Kloubv a vazy mezi tylni kosti a I. a II. krcnim obratlem
articulatio atlantooccipitalis
o parovy kloub, jehoz kloubni hlavice jsou na kondylech kosti tylni
a jamky na massae laterales atlasu
o kloubni pouzdro se pfipevnuje po okraji kloubnich chrupavek
o v obou kloubech spojenych funkcne vjeden kombinovany kloub, jsou
mozne nasledujici pohyby hlavy: pfedklon, zaklon, nepatrne i uklon
Mezi atlasem a tylni kosti jsou tyto vazivove spoje:
1. membrana atlantooccipitalis anterior
1. mezi pfednim okrajem velkeho tylniho otvoru a hornim okrajem pfedniho
oblouku atlasu
2. membrana atlantoocipitalis posterior
2. prostira se mezi zadnim okrajem velkeho tylniho otvoru a hornim okrajem
zadniho oblouku atlasu
3. v pfedni casti ma otvor, kterym prochazeji nervy a cevy
Klouby mezi I. a II. krcnim obratlem
1. Articulatio atlantoaxialis later alls
o parovy kloub, vytvofeny mezi hornimi kloubnimi ploskami II. krcniho
obratle a dolnimi kloubnimi ploskami atlasu
o malo pohyblivy kloub, pfi vsech pohybech v tomto kloubu dochazi
ke klouzani stycnych plosek atlasu po cepovci
2. Articulatio atlantoaxialis mediana
o mezi zadni plochou pfedniho oblouku atlasu a zubem cepovce
o kloub cylindricky, v nemz je mozne otaceni atlasu s hlavou kolem
vertikalni osy zubu cepovce, tj. toceni hlavy doprava a doleva
K vazivovemu aparatu popsanych dvou kloubu patfi:
1. membrana lectoria (articulationis atlantoaxialis)
o vazivova blana napjata od od vnitfni plochy tela tylni kosti k telu II.
krcniho obratle
2. ligamentum cruciforme atlantis
o sklada se z podelneho a pficneho pruhu
o pficny pruh, ligamentum transversum atlantis, je napnut mezi vnitfnimi
plochami massae laterales atlantis a naleha na zadni kloubni plosku zubu
cepovce a upevnuje ho
o podelny pruh se sklada ze dvou ramenek, horniho a dolniho
3. ligamentum apicis dentis
o spojuje vrcholek zubu cepovce se stfedem pfedniho okraje tylniho otvoru
4. vazy kfidlate, ligamenta alaria
o vazivove pruhy, napjate mezi bocnymi plochami zubu cepovce
a vnitfnimi plochami kondylu okcipitalnich
2.1.3 Svaly
(Vele, 2006)
Svaly v oblasti kraniocervikalniho pf echodu
Pohyb v teto oblasti provadeji kratke subokcipitalni svaly ve spolupraci s delsimi svaly
sijovymi.
Pfedni cast kratkych subokcipitalnich svalu
m. rectus capitis lateralis
o spojuje bazi Ibi s Cl lateralne
m. rectus capitis anterior
o spojuje bazi Ibi s Cl vice vpfedu
Zadni cast subokcipitalnich svalu
m. rectus capitis posterior major
o spojuje bazi Ibi vertikalne a axisem
m. rectus capitis posterior minor
o spojuje bazi Ibi vertikalne s atlasem
m. obliquus capitis inferior
o spojuje atlas sikmo s axisem
m. obliquus capitis superior
o spojuje bazi Ibi sikmo s atlasem
Svaly ovlivnujici pohyb v dolni krcni patefi
Tyto svaly tvofi tfi skupiny (pfedni, zadni a postranni svaly). V pfedni i zadni skupine
existuji svalove vrstvy, ktere se funkcne od sebe navzajem lisi.
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Pfedni sijove svaly
Hluboka vrstva
- jedna se o slabou vrstvu svalu, probihajicich na pfedni strane obratlu:
m. longus capitis
o spojuje vpfedu lebni bazi s paten
o podporuje flexi hlavy proti krcni patefi (kyv dopfedu)
m. longus colli
o propojuje obratle mezi sebou (mezi C2 az Th4)
o rozsifuje flexi na dolni krcni pater proti hrudniku
o pfi jednostranne aktivaci dochazi k lateroflexi krcni patefe s lehkou
rotacni komponentou
o oboustranna aktivace fixuje krcni patef pfi jejim pohybu vuci hrudniku
(snizuje krcni lordozu)
Stfedni vrstva
Tyto svaly Ize rozdelit na svaly suprahyoidalni (nadjazylkove) a infrahyoidalni
(podjazylkove). Suprahyoidalni svaly tvofi spodinu dutiny ustni, oteviraji usta a flxuji
jazylku seshora tahem za dolni celist. Infrahyoidalni svaly flxuji jazylku zespodu
pfi polykani a fonaci.
Mm. suprahyoidei:
m. digastricus
o spojuje os hyoideus s bazi Ibi a mandibulou
m. stylohyoideus
o spojuje os hyoideus s lebni bazi
m. mylohyoideus
o spojuje os hyoideus s mandibulou
Mm. infrahyoidei:
m. sternohyoideus
o spojuje os hyoideus se sternem
m. sternothyroideus
o spojuje sternum se stitnou chrupavkou
m. thyrohyoideus
o spojuje os hyoideus se stitnou chrupavkou
m. omohyoideus
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o spojuje os hyoideus s hornim okrajem lopatky
m. sternocleidomastoideus
o pusobi retroflexi a pfedsun hlavy
m. digastricus, m. stylohyoideus, m. mylohyoideus, m. geniohyoideus
o svaly nadjazylkove
o stabilizuji jazylku kranialnim smerem
m. sternohyoideus, m. sternothyroideus, m. thyrohyoideus, m. omohyoideus
o svaly podjazylkove
o stabilizuji jazylku kaudalnim smerem
Povrchova vrstva
m. platysma
o spojuje dolni celist s hrudnikem v podkozi az do vyse druheho zebra
o pomaha otevirat usta
o napomaha funkci mimickeho svalstva
o napina kuzi na krku
Svaly na zadni strane sije
Zadni svaly sije propojuji hlavu s krcni patefi, jednotlive krcni segmenty navzajem
a krcni pater s hrudnikem a s ramennim pletencem.
Hluboka vrstva:
Jedna se o nekolik systemu kratkych svalu, ktere spojuji sousedni segmenty. Jsou take
nazyvany ,,dynamickymi ligamenty":
mm. interspinales
o nachazi se mezi trnovymi vybezky dvou obratlu
o udrzuji vzpfimene postaveni patefe
mm. intertransversarii anteriores et posteriores cervicis
o nachazi se mezi pficnymi vybezky dvou sousednich obratlu
o udrzuji vzpfimene postaveni patefe
o jednostranna kontrakce uklani stranu opacnou
mm. transversospinales
o spojuji processus transversus s processus spinosus souseda
o snopce probihaji vertikalne nebo sikmo
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mm. multifidi
o spojuji sousedni obratle vice smery
Stfedni vrstva:
Jedna se o skupiny svalu, ktere vzajemne propojuji jednak hlavu s krcnimi az hrudnimi
obratli, jednak krcni obratle mezi sebou, jednak krcni obratle s hrudnimi obratli
a se zebernimi uhly, jednak krcni obratle s lopatkou.
m. semispinalis cervicis
o propojuje C3 - Th4 s Thl - Th2
m. splenius cervicis
o propojuje C3 - C6 s Th3 - Th5
m. splenius capitis
o spojuje bazi Ibi s patefi (dolni krcni a horni hrudni)
m. longissimus capitis
o spojuje bazi Ibi s dolni krcni a horni hrudni patefi
m. longissimus cervicis
o propojuje C2 - C5 s C4 - Th6
m. iliocostalis cervicis
o spojuje dolni krcni pater se zebry III - VI
m. levator scapulae
o spojuje C2 — C4 s hornim uhlem lopatky
m. longissimus a m. iliocostalis
o jsou soucasti m. erector spinae
Povrchova vrstva
m. sternocleidomastoideus
o deli se na dve casti, ktere spojuji hlavu jednak se sternem a jednak
s klavikulou
o pfi jednostranne aktivaci otaci hlavu na druhou stranu, uklani ji ke stejne
strane a provadi extenzi krcni patefe
o pfi oboustranne akci klopi hlavu nazad a zveda oblicej vzhuru
m. trapezius
o spojuje hlavu s krcni patefi, lopatkou a s hrudni patefi az po Thl2
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o jedna se o skupinu nekolika samostatnych funkcnich celku
integrovanych do spolecneho plosneho utvaru
o jeho horni cast je synergistou m. sternocleidomastoideus, stfedni a dolni
cast maji vliv na postaveni lopatky a ramenniho pletence
Poznamka: Mezi svaly, ktere spojuji siji s pletencem ramennim, byvaji nejvice
zatezovany m. levator scapulae a m. trapezius. Nesou totiz vahu cele horni koncetiny.
Noseni pfedmetu v rukou zatezuje tyto svaly a vyvolava cervikokranialni
a cervikobrachialni obtize, zejmena uponovou bolest na lopatkovem uhlu a v zatyli.
Skupina postrannich sfjovych svalu
Jedna se o paravertebralne ulozene svaly spojujici krcnf pater se dvema hornimi zebry
m. scalenus anterior
o spojuje obratle C3 - C6 s I. zebrem
m. scalenus medius
o spojuje obratle C2 - C7 s I. zebrem
m. scalenus posterior
o spojuje obratle C6 - C7 s II. zebrem
Poznamka: Mezi m. scalenus anterior a m. scalenus medius je flssura scalenorum. Jedna
se o sterbinu, kterou probihaji vlakna brachialniho plexu a cevni svazek zasobujici horni
koncetinu (arteria et vena subclavia).
2.1.4 Nervy
(Sinelnikov, 1970)
V oblasti krku prochazi jak nervy periferni, tak i nervy centralni. Micha prochazi
patefnim kanalem a tvofi v teto oblasti krcni intumescenci, ktera odpovida vystupum
spinalnich nervu pro horni koncetinu. Periferni nervy krku tvofi dve pletene- plexus
cervicalis a plexus brachialis.
Plexus cervicalis vznika spojenim vetvi prvnich ctyf cervikalnich nervu
(Cl az C4) a vytvafi kozni a svalove vetve, z nichz nejvyznamnejsi je n. phrenicus (C4),
inervujici motoricky branici. Nervy: n. occipitalis minor, n. auricularis magnus,
n. transversus colli, nn. supraclaviculares, rr. musculares, n. phrenicus
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Plexus brachialis vznika spojenim vetvi 5. az 8. krcniho nervu ajedna se o nervy
pro motorickou i senzitivni inervaci ramene, paze, pfedlokti a ruky. Nervy: pars
supraclavicularis- n. dorsalis scapulae, n. suprascapularis, n. thoracicus longus,
n. thoracodorsalis, n. subscapularis, n. subclavius, nn. pectorales; pars infraclavicularis-
n. musculocutaneus, n. medianus, n. ulnaris, n. cutaneus brachii medialis, n. cutaneus
antebrachii medialis, n. axillaris, n. radialis.
Oblasti krku prochazi i tfi nervy hlavove: n. vagus, n. accesorius,
n. hypoglossus. Nelze opomenout vegetativni nervstvo. V krcni oblasti jsou tfi
sympaticka ganglia- ganglia cervicalia.
2.1.5 Cevy
(Sinelnikov, 1970)
Z hlediska cevniho zasobeni je vyznamna a. vertebralis. Jedna se o parovou tepnu, ktera
vystupuje z a. subclavia. Je dulezita pro svuj blizky vztah k hornim krcnim obratlum,
kde tvofi malou smycku. Prochazi totiz skrz foramina transversaria obratlu Cl - C7.
Pfi zhorseni funkce teto arterie nebo drazdenim vegetativnich vlaken na jejim povrchu
se zhorsuje zasobovani nekterych partii mozkoveho kmene. Prusvit a. vertebralis se zuzi
zejmena pfi zaklonu se soucasnou rotaci, coz muze vest az k synkope. Proto je nutne
davat pozor pfi zaklonu s rotaci zejmena u starsich osob.
Z dalsich pfitomnych je a. carotis communis. Jedna se o parovou tepnu
odstupujici v hrudni dutine z truncus brachiocephalicus, na krku bezi po pfednich
plochach pficnych vybezku obratlu a ve vysi horniho okraje stitne chrupavky se deli
na a. carotis interna a a. carotis externa.
Zily, ktere jsou pfitomne v teto oblasti jsou: v. jugularis externa, v. jugularis
interna a v. vertebralis.
Vedle krevnich cev zde probihaji i lymfaticke cevy s cetnymi uzlinami, ktere mohou
pfi zdufeni pusobit utlak nervovych kmenu.
2.2 Whiplash syndrom
2.2.1 Definice terminu ,,whiplash"
Termin whiplash poraneni poprve pouzil americky ortoped Harold Crown. V roce 1928
jej defmoval jako efekt nahle akceleracne-deceleracni sily na krcni patef a horni trup
zpusobeny vnejsimi silami, ktere uplatnuji efekt ,,svihnuti bicem" (Zemanova, Vacek,
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Bezvodova, 2003). Poraneni kosti a dalsi vazna poraneni tato defmice vylucovala
(Seidl, Obenberger, Peterova et al., 1999).
The Quebec Task Force on Whiplash Associated Disorders (WAD)
redefmovala ,,whiplash" v roce 1995 jako akceleracne-deceleracni mechanismus
pfenosu sily na krcni pater, zpusobeny narazem zezadu a z boku, a to hlavne
pfi srazkach motorovych vozidel, ale take pfi poranenich zpusobenych skokem do vody
nebo podobnymi urazy. Pfenos energie ma za nasledek poraneni kosti nebo mekkych
tkani (whiplash injury), ktere muze vest k sirokemu spektru klinicke symptomatologie
(whiplash-associated disorders - WAD) (Spitzer, Skovron, Salmi et al., 1995).
Cesky ekvivalent prakove poraneni se pfilis nepouziva, vetsinou se mluvi
o akutni krcni distorzi, ktera odpovida i noveji doporucovanemu anglickemu terminu
neck sprain nebo neck strain (Evans, 1999; Merskey, Bogduk, 1994).
Jedna se o cervikalni svalove a vazivove poraneni v dusledku
hyperextenze - hyperflexe nebo hyperlateroverze bez hrubsi strukturalni leze, to
znamena, ze neni pfitomna fraktura, hernie disku, luxace ani dislokace krcni patefe, neni
soucasne trauma hlavy ani porucha vedomi (viz. Pfiloha c. 4 a 5). Nejcastejsi pficina
byva typicky pfi srazce dvou automobilu jedoucich za sebou, kdy vpfedu jedouci auto
snizi rychlost nebo zastavi a druhe do neho zezadu narazi. Mene vyznamne jsou
dusledky pfimeho frontalniho narazu automobilu, daleko zavazneji byvaji postizeni
cestujici jedouci v prvnim automobilu. Jejich telo narazem dostane kinetickou energii,
krcni pater provede flexi, pfi ktere hlava narazi na pfedni sklo, hrudnik na sedadlo nebo
volant, coz muze zpusobit poraneni, ale limituje rozsah pohybu, a proto obvykle neni
trauma krcni patefe tak zavazne. Naopak nasledna extremni extenze je pro krcni patef
,,zhoubna". Dochazi totiz k nadmernemu pohybu hlavy a krku po narazu dozadu nebo i
do strany v dusledku nahleho zastaveni vozidla a setrvacneho pohybu tela- pozitivni
nebo negativni zrychleni trupu s nadmernym pohybem krku (viz. Pfiloha c. 3) (Ambler,
Polivka, Kerndlova, 2000; Seidl, 2004)
Pfi urazu muze byt poskozeno mnoho struktur, ale da se fici, ze v oblasti dolni
krcni patefe je hlavni poskozeni kloubne-plotenkove a v oblasti horni krcni patefe
poskozeni vazivove-svalove (Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).
Whiplash poraneni, tedy poraneni mekkych casti, je tfeba odlisovat od whiplash
mechanismu, ponevadz ten muze zpusobit hrubou strukturalni lezi (frakturu obratle,
hernii disku i kompresi michy). Nastesti bezpecnostni pasy a operky u sedadel jsou jiz
v ramci kazdeho standardniho vybaveni a do jiste miry mohou nasledky stfetu vozidel
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zmirnit. Je vsak dulezite jejich spravne sefizeni. K redukci v poctu narazu do zadni casti
automobilu doslo take zavedenim stfedniho tfetiho brzdoveho svetla (Ambler, Polivka,
Kerndlova, 2000; Seidl, 2004).
Jak jiz bylo feceno, whiplash poraneni je define vano jako poraneni svalove
a vazivove, ale nektere studie na zvifatech i u lidi prokazaly, ze behem urazu dochazi
i ke zmenam strukturalnim: ruptury pfedniho longitudinalniho ligamenta, zadniho
interspinozniho ligamenta, avulze casti obratlovych plosek, separace disku
od obratlovych ploch, skryte zlomeniny casti obratle, herniace disku, fokalni poraneni
ve svalech, napf. m. longus colli a prevertebralni kolekci tekutiny (Ambler, Polivka,
Kerndlova, 2000).
Whiplash by nemel byt pouzivan jako diagnoza (napf. stav po whiplash),
(Malanga, Nadler, 2002). Pfi uziti tohoto terminu se jevi jako vhodne rozlisovat tfi
navzajem souvisejici soucasti tohoto deje (Freeman, Croft, Rossignol et al., 1998;
Spitzer, Skovron, Salmi, 1995; Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003):
1. whiplash uddlost- znamena biomechanicky proces, ktery postihne osoby
v motorovem vozidle, do ktereho narazi vozidlo dalsi
2. whiplash poraneni- je samotne zraneni vyplyvajici z whiplash udalosti
3. whiplash syndrom- je soubor symptomu vychazejici z whiplash poraneni
Defmice whiplash je i pfes pokus o redefmici tohoto terminu stale kontroverzni
a ne zcela jasna. O whiplash se nejcasteji hovofi v souvislosti s autohavarii, kdy
pfi srazkach motorovych vozidel dojde k poraneni narazem zezadu. Pro vznik whiplash
poraneni neni zapotfebi srazky ve velke rychlosti, jak se vedci kdysi domnivali.
Pfitomnost whiplash-asociovanych symptomu byla prokazana i po srazkach pfi male
rychlosti. Narazy pfi malych rychlostech jsou nyni stfedem pozornosti soucasnych
vedeckych vyzkumu (Freeman, Croft, Rossignol, 1998; Malanga, Nadler, 2002;
Weaver, Reiser, 1999).
Jak jiz bylo feceno, o poraneni typu whiplash se hovofi take v souvislosti s urazy
zpusobenymi skokem do vody a dalsimi podobnymi. Je ale nepravdepodobne, ze by
kinetika narazu byla pfi vsech techto mechanismech stejna, ponevadz pfi narazu vozidla
zezadu je akceleracni sila pfenesena na trup a nasledne na krcni patef a hlavu. Kdezto
u poraneni zpusobenych skokem do vody je akceleracni sila pfenesena nejdfive na hlavu
a pote na krk a trup (Freeman, Croft, Rossignol 1998; Freeman, Croft, Rossignol et al.,
1999; Malanga, Nadler, 2002).
2.2.2 Mechanismus whiplash poraneni
Drive se vedci domnivali, ze vysledkem narazu zezadu je prudka flexe krcni patefe.
Dalsi uvedli, ze hlavnim pohybem je hyperextenze. Soucasne studie, publikovane
zejmena Panjabim, potvrdily, ze pohyb je mnohem komplexnejsi. Behem prvnich
50 - 75 ms po narazu dojde k zakfiveni krcni patefe do ,,tvaru S", pote k progresivni
extenzi a nasledne flexi krcni patefe (Malanga, Nadler, 2002; Zemanova, Vacek,
Bezvodova, 2003)
1. Po narazu zezadu pfedni vozidlo akceleruje vpfed, operadlo sedadla se snizi,
nakloni se dozadu a dolni casti narazi do sedici osoby v lumbosakralni oblasti
(Malanga, Nadler, 2002; Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).
2. To zpusobi okamzitou akceleraci trupu soucasne nahoru a dopfedu (Malanga,
Nadler, 2002; Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).
3. Akceleraci trupu nahoru proti hlave dochazi k axialni kompresi a zakfiveni krcni
patefe do ,,tvaru S", to znamena, ze v oblasti dolni krcni patefe je extenze
s kompresi a v oblasti horni krcni patefe flexe s kompresi (drive se mylne
pfedpokladalo, ze krcni patef je pouze napfimena) (Malanga, Nadler, 2002;
Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).
4. Trup je zaroven akcelerovan dopfedu, hlava svou vahou zaostava a je v kontaktu
s hlavovou operkou (Malanga, Nadler, 2002; Zemanova, Vacek, Bezvodova,
2003).
5. Nasleduje extenze cele krcni patefe a pohyb hlavy smerem dozadu. Extenze je
vsak diky axialni kompresi abnormalni. Pokud by byla extenze normalni, obratel
by rotoval dozadu translaci. Ale axialni kompresi se osa rotace posouva nahoru,
horni obratel rotuje do extenze bez translace a dolni facety tohoto obratle narazi
do hornich facet obratle dolniho. Tim dochazi k traumatizaci facet. Hovofime
o tak zvanem impingement syndromu facet (Malanga, Nadler, 2002; Zemanova,
Vacek, Bezvodova, 2003).
6. Trup s krcni patefi, ktera je v maximalni extenzi, dale akceleruji dopfedu
(Malanga, Nadler, 2002; Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).
7. S urcitym casovym zpozdenim je nakonec dopfedu akcelerovana i hlava a krcni
patef pfechazi do flexe (Malanga, Nadler, 2002; Zemanova, Vacek, Bezvodova,
2003).
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Nasledky whiplash poraneni mohou byt minimalni, ale take fatalni. O rozsahu,
intenzite a typu poskozeni krcni patefe rozhoduje (Malanga, Nadler, 2002; Young,
2001; Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003):
- rychlost narazu a velikost akceleracnich sil (Malanga, Nadler, 2002)
poloha hlavy a trupu pfi narazu (Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003)
typ urazu a kinetika pfi narazu (Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003)
kombinace hyperextencne-flekcniho pohybu s event, rotaci a lateroflexi
(Young, 2001)
- pfitomnost a typ hlavove operky (Malanga, Nadler, 2002; Young, 2001)
2.2.3 Klasifikace whiplash poraneni
Klasifikace poraneni die klinicke symptomatologie:
The Quebec Task Force on Whiplash - Associated Disorders (WAD) rozdelila pacienty
die klinickych symptomu do petistupnove klasifikace (Spitzer, Skovron, Salmi et al.,
1995):
0: zadne subjektivni nebo objektivni pfiznaky,
/: bolesti sije a hlavy, pocity ztuhlosti a zvysene citlivosti, zadne objektivni
pfiznaky,
//: bolesti a dalsi subjektivni pfiznaky, objektivni muskuloskeletalni pfiznaky,
///: bolesti a dalsi subjektivni pfiznaky, objektivni neurologicka
symptomatologie,
IV: bolesti a dalsi subjektivni pfiznaky, fraktury, ruptury nebo dislokace
Klasifikace poraneni die klinickeho obrazu a nalezu v zobrazovacich metodach:
Na zaklade klinickeho obrazu a nalezu v zobrazovacich metodach Ize pacienty rozdelit
do tfi skupin (Seidl, Obenberger, Peterova et al., 1999):
Typ I: beze zmen v zobrazovacich metodach pfi standardnim vysetfeni
(vysetfeni pomoci magneticke rezonance MR) v souvislosti s pfedmetnym
urazem. Pomoci dynamicke magneticke rezonance Ize u tohoto typu poraneni
prokazat poruchu funkce krcni patefe. Tento typ je take nekdy nazyvany ,,pravy
whiplash syndrom" a podle nekterych autoru tvofi az 95% vysetfovanych
s anamnezou poraneni krcni patefe.
Typ II: prukaz patologickych zmen v mekkych tkanich v urcitem casovem
odstupu od urazu. Tento ,,volny interval" trva fadove hodiny az nekolik dnu
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od pfedmetneho urazu. V tomto casovem odstupu se prokazou poruchy funkce,
pfipadne postizeni disku a ligament.
Typ HI: zahrnuje tezke trauma s akutni symptomatologii po uraze, nezfidka
s pfiznaky misni leze (na magneticke rezonanci zobrazime casto tuto lezi
misnich struktur). Zlomeniny a subluxace obratlu se vyskytuji u mene nez
1 % vysetf enych.
Klasifikace die delky trvani pfiznaku po whiplash poraneni:
(Ambler, 2004)
akutni stadium: obdobi od vzniku poraneni do uplynuti doby pfiblizne 6 mesicu
chronicke stadium: nekdy take oznacovano terminem ,,late whiplash". Pokud
pfiznaky pfetrvavaji dele jak 6 mesicu, hovofime o stadiu chronickem. Mohou
se stfidat faze relativniho klidu s fazemi akutniho zhorseni obtizi. Pfetrvavaji-li
potize dele jak 2 roky, byvaji vetsinou jiz trvale.
2.2.4 Klinicky obraz u whiplash syndromu
Behem whiplash poraneni muze byt variabilne poskozeno mnoho struktur. Jedna se
zejmena o struktury krku, ale poskozeny mohou byt i ty struktury, ktere jsou s krkem
spjaty- hlava, ramena, paze, trup a pater. Jak jiz bylo feceno vyse, v oblasti dolni krcni
patefe je hlavni poskozeni kloubne-plotenkove a v oblasti horni krcni patefe poskozeni
vazivove-svalove. Zminena budou take strukturalni poraneni, ktera se podle nekterych
studii na zvifatech i u lidi prokazala (Ambler, Polivka, Kerndlova, 2000; Zemanova,
Vacek, Bezvodova, 2003).
Stupen poskozeni hybnych struktur zavisi na smeru a velikosti aktivnich sil
pusobicich bezprostfedne pfi traumatu (Seidl, Obenberger, Peterova et al., 1999).
Bezprostfedne po narazu je klinicky obraz zastfen tzv. misnim sokem, pfipadne
soucasnym otfesem mozku. Teprve pozdeji se projevi bolesti a dalsi symptomy. Mezi
hlavni klinicke pfiznaky v akutnim obdobi po poraneni patfi bolest krcni krajiny
(74 - 100% nemocnych), ztuhla sije (78 - 95 %), bolesti hlavy (40 - 97 %), bolesti
vramenou (36 -- 46 %), bolesti mezi lopatkami (12 -- 20 %), nekofenove potize
v hornich koncetinach - brneni, slabost (27 - 39 %), nevolnost (21-50 %) a depresivni
reakce, anxieta, poruchy spanku (3 - 68 %), bolesti temporomandibularniho kloubu,
vizualni a sluchove potize, zavrate, dysfagie a dalsi (Ambler, 2004; Evans, 1999).
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-Z hlediska diagnostickeho i posudkoveho je tfeba zduraznit, ze pfiznaky se
mohou manifestovat nekdy i s urcitou latenci po prodelanem traumatu. Behem prvnich
6 hodin dochazi k manifestaci u 65 % osob, behem 24 hodin u dalsich 28 % a az behem
72 hodin u zbyvajicich 7 % (Evans, 1999).
U vetsiny pacientu inicialni obtize behem prvnich tydnu odezni, ale podle
prospektivnich studii mohou ruzne dlouho pfetrvavat nebo byt i trvale. Jedna se
zejmena o bolesti za krkem, bolesti hlavy, zavrate, nervozitu a pfedrazdenost,
nekofenove bolesti, unavu, slabost a tihu v hornich koncetinach, poruchy koncentrace
a spanku, deprese, celkovou unavu, nekdy tinnitus i poruchy sluchu nebo zraku
(Ambler, Polivka, Kerndlova, 2000).
O jednotlivych pfiznacich a objektivnim nalezu bych nyni chtela pojednat trochu
podrobneji.
Poskozeni vazu
Vazy jsou pasivni soucasti nosneho aparatu. Jejich ukolem je fixace segmentu
s moznosti urcitych rozsahu pohybu. V pfipade pfehnaneho pohybu jakymkoli smerem
dojde nejen k subluxaci nebo luxaci kloubu, ale hlavne k poskozeni vazu. Pusobeni
mensi sily pfi urazu zpusobi vetsinou ,,jen" poskozeni pfedniho podelneho vazu. Vetsi
sila vede k poskozeni zadniho podelneho vazu (Seidl, Obenberger, Peterova et al.,
1999). Nektere studie prokazaly i strukturalni zmeny. Jedna se pfedevsim o ruptury
pfedniho podelneho vazu a zadniho interspinalniho vazu (Ambler, Polivka, Kerndlova,
2000). Natazene a natrzene vazy maji za nasledek abnormalni rozsah pohybu
v intervertebralnich kloubech. Posttraumaticka hypermobilita poskozenych segmentu
a pfepinani kloubnich pouzder muze vyvolavat bolesti krcni oblasti. V poskozenych
vazech a intervertebralnich kloubech rovnez dochazi k zanetlivym procesum,
pfi kterych se meni senzitivita nociceptoru. Vysledkem je signalizace bolesti
i pfi pohybu ve fyziologickem rozsahu (Rychlikova, 2004; Trnavsky, Kolafik 1997).
Vedci zatim nedokazou vysvetlit, proc se vazy v oblasti krcni patefe nehoji,
zatimco vazy vjinych castech lidskeho tela se zhoji do 12 tydnu (Seidl, Obenberger,
Peterova et al., 1999).
Poskozeni svalu
Soucasti mechanismu poraneni je nahla nasilna pasivni extenze a flexe, z cehoz se da
usuzovat na poraneni antagonistickych svalu daneho pohybu. Ve fazi pfetazeni svalu
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pfekonava sila pfirozenou schopnost svalu regulovat delku protazeni pomoci svaloveho
vfetenka a dochazi k pfetrzeni svalovych vlaken. Informace svaloveho vfetenka zaroven
zpusobi facilitaci prave protahovaneho svalu, coz pfi naslednem opacnem pohybu jeste
podpofi poraneni svalu antagonistickeho. Hovofime zejmena o flexorech a extenzorech
krku. Ve svalech pak nasledne dochazi k mikrotraumatum, mikrohemorhagiim a vzniku
hematomu, coz zapficini ztuhlost, unavu a snizeni svalove sily. Nejcasteji byva poranen
m. longus colli ci m. sternocleidomastoideus (Ambler, Polivka, Kerndlova, 2000;
Brault, Siegmund, Wheeler, 2000; Jaye, 2004).
V casnych fazich musi zadove svalstvo kompenzovat nestabilitu segmentu.
Vznika tedy hypertonus, ktery se nejprve objevuje v kratkych svalech patefe,
zabezpecujicich stabilizaci patefnich segmentu a intersegmentalni hybnost. Klinicky se
tento stav projevi spasmem vetsich svalovych skupin, ktere jsou posturalnimi svaly
akoordinuji pohyby v krcni patefi (Foreman, Croft, 1988; Trnavsky, Kolafik, 1997).
Svalove pfepeti brzy vycerpa sve rezervy a dojde k projevum svalove insuficience
s naslednymi tupymi bolestmi v zadech. Funkcni nerovnovahou mezi tfikloubovym
komplexem a pfislusnymi svaly vznika svalova bolest. Svalove bolesti se zvysuji
pohybem. Palpaci Ize zjistit spoust'ove body (trigger points) s vyzafovanim bolesti
do oblasti pfenesene bolesti (Trnavsky, Kolafik, 1997).
Poskozeni meziobratlove plotenky
Okrajove casti disku jsou pomoci pevnych vazivovych vlaken pfipojeny k periostu
obratlovych tel a k podelnym vazum patefe (Sinelnikov, 1982). Pfi whiplash poraneni
dochazi ke kombinovanemu poraneni vazu a anulus fibrosus, pfipadne i obratle. Muze
dojit k separaci disku od obratlovych ploch, herniaci disku a nekdy i kjeho rupture.
Nasledovat muze ruzne zavazna iritace michy nebo nervovych kofenu. To uz se vsak
nejedna o klasicke whiplash poraneni s vazivovym a svalovym poranenim (Ambler,
Polivka, Kerndlova, 2000; Seidl, Obenberger, Peterova et al., 1999).
Fraktury a dislokace krcni patefe
Pusobenim akceleracne-deceleracnich sil a dalsich biomechanickych faktoru vznikaji
poskozeni kosteneho aparatu. Jedna se zejmena o fraktury a dislokace, dojit vsak muze
i k avulzi casti obratlovych plosek. Pacient trpici urcitym onemocnenim krcni patefe je
ke vzniku fraktury a dislokace nachylnejsi a tyto vlivy ucinek sil jeste zesiluji. Jsou to
napf. degenerativni zmeny a ruzna onemocneni krcni patefe jako ankylozujici
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spondylitida, revmatoidni artritida, difuzni idiopaticka skeletal™ hyperostoza a dalsi.
Tyto procesy take omezuji rozsah kloubni pohyblivosti a jsou podkladem pro vznik
sekundarni osteoporozy (Foreman, Croft, 1988; Seidl, Obenberger, Peterova et al.,
1999).
Poskozeni nervovych struktur
Pfi urazu krcni patefe muze bezpochyby dojit k postizeni nervovych struktur pfimo
pfi uraze. Jedna se zejmena o poraneni michy nebo misnich kofenu dislokovanou
frakturou, kontuze nebo komoce mozku, ruptura stfedni meningealni arterie ci zily nebo
pfetrzeni periferniho nervu. Kontuze mozku muze byt minimalni nebo ji muze provazet
velky vyron krve s naslednym vznikem subduralniho hematomu. Ruptura stfedni
meningealni arterie nebo zily zpusobi vznik extraduralniho hematomu, ktery muze byt
pficinou vzniku kompresnich symptomu jako je ztrata vedomi, nausea, vertiga apod.
(Foreman, Croft, 1988; Jaye, 2004).
Neurologicke potize se mohou objevit i v pozdejsich stadiich a to ve forme
iritace michy, misnich kofenu nebo perifernich nervu, jejichz utlak muze byt zpusoben
okolnimi poranenymi strukturami (Ambler, Polivka, Kerndlova, 2000). Podle
zasazenych nervovych struktur a naslednych typickych pfiznaku Ize pak u pacienta
diagnostikovat cervikobrachialni, cervikokranialni ci cervikalni myelopaticky syndrom.
Je nutno zduraznit, ze v pfipade techto neurologickych pfiznaku se jedna o whiplash
poraneni typu III die klasifikace WAD (Seidl, Obenberger, Peterova et al., 1999).
Mechanismus urazu muze mit dopad i na vegetativni nervstvo. V oblasti krcni
patefe se jedna o jeho sympatickou cast. Nachazeji se zde 3 ganglia umistena
mezi pficnymi vybezky a karotidami. Krcni sympaticka ganglia inervuji cetne struktury
hlavy, napf. slinne zlazy, hladke svaly oka, mukozni membrany nosu a faryngu. Cevni
zasobeni hlavy je rovnez pod kontrolou sympatickeho nervoveho systemu. Toto vse
vysvetluje casty vyskyt vegetativnich poruch po zraneni v teto oblasti. Nejcastejsimi
symptomy jsou: vertigo, rozmazane videni, tinnitus, pfechodna hluchota a bolest
ramene v oblasti hlavy a krku (Foreman, Croft, 1988).
Pacienti s vrozene zuzenym kanalem patefnim, se spondylotickymi zmenami,
s dorzalnimi osteofyty, pfipadne se zbytnelymi zlutymi vazy pro mensi elasticitu patefe,
jsou vice nachylni k rozsahlejsimu patologickemu postizeni (Davis, Teresi, Bradley et
al., 1991).
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Insuficience vertebralni arterie
Spise nez k poskozeni cev samotnych dochazi k naruseni jejich funkce. Okolni
poranene tkane pusobi na cevy tlakem a to zejmena z duvodu pfitomne hemorhagie,
edemu ci svaloveho spazmu. Nasledkem traumatu muze nastat i spasmus cevni steny.
Nejcasteji takto zasazenou cevou je a. vertebralis, ktera spolecne s arteria basilaris
zasobuje zadni cast mozku. Ischemie teto casti mozku muze zpusobit malatnost
az synkopu. Urcita vyssi pravdepodobnost vzniku techto obtizi je u pacientu
s degenerativnimi zmenami na patefi a aterosklerozou (Seidl, Obenberger, Peterova et
al., 1999; Foreman, Croft, 1988).
Poraneni jicnu a faryngu
K poraneni techto struktur dochazi pfedevsim v hyperextenzi. Pfi mensim poskozeni
dojde k hemorhagii ve stene jicnu a otoku s naslednou poruchou polykani (dysfagii).
Vysoke riziko umrti s sebou pfinasi perforace jicnu, ktera nastava pfi tezsim poskozeni
jicnu (Bogduk, Teasell, 2000; Foreman, Croft, 1988).
Zmena rozsahu pohyblivosti patefe
Nemocni s whiplash syndromem casto prokazuji omezenou pohyblivost v segmentech
C5/6, C6/7. Vetsi pohyblivost je naopak v hornim krcnim useku patefe. Omezeni
pohybu zpusobene svalovymi spazmy ma pficinu ve zhojeni nebo v adaptaci mekkych
tkani na jejich poraneni. Zvysena hybnost patefe je zpusobena poranenymi vazy, podil
muze mit nepochybne i horizontalni ruptura disku (Seidl, Obenberger, Peterova et al.,
1999).
Zmena pohybovych stereotypu
Pfirozenou reakci lidskeho organismu je snaha snizit nocicepci a tak zmirnit subjektivni
pfiznaky. Proto dochazi k modifikaci pohybovych vzoru a pohyby probihaji na urovni
akceptovatelne nocicepce. Jedna se o reflexni mechanismy, ktere slouzi k ochrane
pfed nociceptivnim drazdenim a pfetezovanim pohyboveho aparatu. Tyto reakce jsou
typicke a zfetelne zejmena pfi akutnich bolestivych stavech. Mene patrna, ale o to vice
zavazna muze byt tato posturalni zmena v chronickem stadiu bolestivych syndromu.
Postupne totiz dochazi ke vzniku nespravnych pohybovych stereotypu. Ty casto
pfetrvavaji i po vymizeni primarni pficiny. Takto vznikle patologicke pohybove
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stereotypy pak mohou byt pficinou nove nocicepce, ktera vychazi z mechanickeho
pfetizeni (Suchomel, Lisicky, 2004).
Bolest krku
Bolest krku je jeden z nejcastejsich pfiznaku, na ktery si pacienti po whiplash poraneni
stezuji. Bolest muze byt okamzita, ale dost casto se dostavuje az za nekolik hodin,
ale i dnu ci tydnu. Je provazena svalovym spasmem, rozsah kloubni pohyblivosti je
omezen, pacienti si stezuji na ztuhlost sije, pasivni pohyby jsou bolestive, pfi palpaci
jsou svaly pfecitlivele. Natazena ligamenta dovoli abnormani rozsah pohybu
v intervertebralnich kloubech, ve facetovych kloubech a v atlantooccipitalnim
skloubeni. Zdrojem bolesti se prave stavaji natazena ligamenta a kloubni pouzdra
a kloubni spojeni s takto patologicky zvysenou pohyblivosti (Foreman, Croft, 1988).
Hypermobilita zpusobi zvyseni tonu ve svalech krcni patefe, ktere se snazi
stabilizovat uvolnene segmenty. Klinicky je tento stav patrny jako spasmus pfedevsim
posturalnich svalu v oblasti krku a ramen. Poskozeni svalu tez muze byt zdrojem
bolesti v oblasti krku (Foreman, Croft, 1988).
Bolest muze vyzafovat proximalne do okcipitalni oblasti nebo distalne
do ramene a lopatky.
Typicky je vyskyt trigger pointu. Nejcasteji se nalezaji v techto svalech:
m. sternocleidomastoideus, m. splenius capitis, m. temporalis, m. masseter
a m. trapezius (bolest se promita do okcipitalni oblasti) (Foreman, Croft, 1988).
Posttraumaticka bolest hlavy
Bolest hlavy patfi k tfetim nejcastejsim obtizim po prodelanem whiplash poraneni.
Nejvice se jedna o frontalni a occipitalni oblast hlavy, ale projevit se muze
i v temporalni a parietalni oblasti, obzvlaste tehdy, je-li poranen temporomandibularni
kloub. Nejcastejsim typem je tzv. tenzni bolest hlavy, ale vyskytuje se i fokalni
a unilateralni bolest. Tenzni bolest je casto spojena s frontalni, okcipitalni
a retrobulbarni oblasti. Puvod teto bolesti nelze jednoznacne vysvetlit, avsak s velkou
pravdepodobnosti je dusledkem kombinace nekolika vlivu, jimiz jsou: trauma v oblasti
krcni patefe a atlantooccipitalniho skloubeni, reflexni svalovy spasmus a zanet v oblasti
krku, utlak occipitalnich nervu, ischemie vlivem svaloveho spasmu, poraneni uponu
trapezoveho svalu, subluxace kloubniho spojeni occiput - atlas - axis, iritace extenzoru
krcni patefe, reflexni stah okcipitalnich svalu. Bolest vyvolavaji i latky, ktere se
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uvolnuji v miste poraneni, napf. substance P, bradykinin, proteolyticke enzymy atd.
(Ambler, Polivka, Kerndlova, 2000; Foreman, Croft, 1988).
Bolest ramene
36-46 % pacientu po whiplash urazu si stezuje na brachialgie s maximem bolesti
voblasti ramena (Sturzenegger, 1994). Pficina techto bolesti je jak v chronickem tak
akutnim stadiu WAD casto spojena s traumatizaci mekkych casti krcni patefe. Behem
urazu muze dojit k postizeni akromioklavikularniho kloubu. Literatura zcela podcenuje
akromioklavikularni skloubeni jako moznou pficinu posttraumaticke brachialgie
a/nebo bolesti ramena. Vlivem tlaku bezpecnostniho pasu akceleracne deceleracni
moment sil pusobicich na telo pfi kolizi vede k maximalnimu kompresivnimu zatizeni
v oblasti akromioklavikularniho kloubu. U tezsich traumat muze dojit az k luxaci
ci fraktufe klicku. Pfi aktivnim i pasivnim vysetfeni ramenniho pletence u WAD
pacientu je pfitomna omezena abdukce a horizontalni addukce. Postizeni dale udavaji
parestezie v ruce na strane bolestiveho ramena ci koncetiny spolu se subjektivnim
pocitem snizene svalove sily. Brneni ci mravenceni bylo vetsinou lokalizovano
do ctvrteho a pateho prstu nebo do vsech peti prstu ruky (Patijn, Vacek, 2005).
Svalova unava a slabost
Pacient ma pocit oslabenych svalu krku a hlavu tezko ,,unese". Je to dusledek svalove
ztuhlosti a zvyseneho napeti. V poranenych svalech probiha zanet a hojeni, sval je
reflexne stazeny a jeho funkce je snizena. Jedna se o pfechodnou poruchu, ktera se
spravnou peci a vhodnou rehabilitaci muze pine upravit (Christensen, 2004).
Centralne-nervove pfiznaky
Horni krcni pater ma funkcni i topicky vztah k dulezitym strukturam v zadni jame lebni.
Poruchy cervikalni oblasti mohou zmenit aferentni informaci z techto segmentu
avyvolat tak centralne-nervove pfiznaky, nebot' okulomotoricka a vestibularni jadra
v mozkovem kmeni maji siroky cervikalni aferentni vstup. Tento abnormalni aferentni
vstup muze vysvetlit vyskyt poruch rovnovahy, poruch sluchu, okulomotorickych
dysfunkci a zavrati. Nejedna se o pravou rotacni zavraf. Spise je pocit'ovana lehka
nejistota pfi stoji a chuzi. Zavraf je ovlivnitelna pohyby hlavy. Je-li vyprovokovana
pohybem, nastupuje bez latence. Pficina zavrate prameni z krcni patefe, jelikoz terapie
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zamefena na krcni pater tyto potize pfiznive ovlivnila (Lewit, 2004; Wenngren et al.,
1998).
Krcni pater ma vliv na struktury jamy lebni i nepfimou cestou pfes vertebralni
arterii, ktera zasobuje jak labyrint, tak struktury mozkoveho kmene, integrujici aferenci
proprioceptivni, labyrintovou a vizualni. Diky uzkemu vztahu ke smycce vertebralni
arterie maji hlavove klouby na tuto tepnu velky vliv (Lewit, 2004).
K ovlivneni prutoku vertebrobasilarniho systemu muze dojit vlivem
abnormalnich translacnich pohybu ve stfedni krcni patefi anebo vlivem zvysene rotace
horni krcni patefe. Hlavnim pfiznakem byva zavrat' kombinovana s poruchami
polykani, dvojite videni (diplopie), poruchy feci ci nahla ztrata svaloveho tonu.
Poruchy spanku
Insomnie nebo neschopnost odpocivat jsou po whiplash poraneni relativne caste,
obzvlaste pfi postkomocnim syndromu (Foreman, Croft, 1988).
Poraneni temporomandibularniho kloubu
Behem whiplash poraneni je hlava tak prudce vrzena smerem do extenze, ze inercialni
sila zpusobi, ze mandibula zustava na svem puvodnim miste a dochazi k anteriorni
mandibularni dislokaci. Timto mechanismem vznika poraneni kloubu, ktere se muze
projevit trhanim lateralniho nebo medialniho ligamentozniho aparatu interkondylarniho
disku, poskozenim disku nebo jeho vyhfezem, krvacenim nebo zanetem v kloubu.
V dalsi fazi dochazi k prudkemu zastaveni autacoz zpusobi nahly pohyb hlavy smerem
dopfedu, zatimco inercialni sila pusobi na mandibulu v opacnem smeru. Dochazi
i k poraneni zubu. Ty vsak castecne zabranuji zraneni celisti (Ferrari, Myers, 1998).
Po poraneni dochazi jeste k dalsim zmenam. Intrakapsularni zanet kloubu
zpusobi reflexni spasmus svalu, ktere pohybuji celisti. Nasledkem tohoto spazmu
vznika trismus (celistni kontraktura), bolest pfi otevirani ust, pfi zvykani, zmena skusu,
bolest hlavy, v nekterych pfipadech i tinnitus. Poraneni je prokazatelne na vysetfeni MR
(Ferrari, Myers, 1998).
Nektefi autofi vsak uvadi, ze nenasli zadny experimentalni dukaz,
ktery by potvrdil, ze sily pusobici pfi vzniku whiplash poraneni jsou pficinou zraneni
temporomandibularniho kloubu. Nad to vetsina abnormalit temporomandibularniho
kloubu zjistenych pomoci zobrazovacich metod byla nalezena u asymptomatickych
jedincu (Ferrari, Myers, 1998).
27
Vizualni potize
Ze zrakovych potizi je nejcastejsi dvojite videni (diplopie) a rozmazane videni. Jejich
puvod nemusi byt j en traumaticky, ale take napf. psychoneuroticky nebo se muze jednat
o poruchy krevniho prutoku vertebralnimi a basilarnimi arteriemi ci poraneni
sympatickeho nervoveho systemu. Z dalsich zrakovych poruch se vyskytuje
napf. fotofobie, vysychani oci ci nystagmus (Foreman, Croft, 1988).
Sluchove potize
V nekterych pfipadech se u WAD pacientu muzeme setkat se ztratou sluchu pro vysoke
tony. Ta je casto spojena s tinnitem. Pfesna pficina neni znama, ale pfedpoklada se,
ze muze byt zpusoben poranenim centralni nervove soustavy, sympatickeho nervoveho
systemu, cevnim poskozenim nebo dysfunkci temporomandibularniho kloubu
(Foreman, Croft, 1988).
Zmena kognitivnich funkci
Pfestoze nebyl prokazan vztah mezi poskozenim mozku a whiplash syndromem,
poruchy pozornosti, koncentrace a pameti se u techto pacientu objevuji ponekud casto.
Zajimavym vysledkem jedne ze studii bylo zjisteni, ze pacienti se zavaznym poranenim
hlavy si na fyzicke a emocionalni potize stezovali mene, nez pacienti po whiplash
poraneni (Foreman, Croft, 1988; Smed, 1997).
Psychika
V neposledni fade se u pacientu objevuji psychosomaticke poruchy, ktere zahrnuji
zmeny naiad, podrazdenost, nervozitu, uzkost, deprese, anxietu, pocit unavy
az vycerpani, nevolnost a dalsi (Ambler, 2004).
2.2.5 Diagnostika whiplash syndromu pomoci zobrazovacich metod
Diagnoza je stanovena na zaklade pfedpokladaneho mechanismu urazu, potizi
nemocneho a objektivniho nalezu. Role zobrazovacich metod teprve ceka na pfesnejsi
defmici, indikace, stejne jako vyteznost jednotlivych modalit zobrazovacich metod,
nema dosud jasne stanovena kriteria u diagnozy whiplash syndromu (Seidl, Obenberger,
Peterova et al., 1999).
Dulezite je vychazet z klinickeho obrazu nemocneho. U pacienta s tezkymi
pfiznaky traumatu se doporucuje zacit nativnim rtg vysetfenim v bocne a pfedozadni
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projekci spolu s projekci na cervikokranialni pfechod podle Sandberga s otevfenymi
usty. Nativni rtg vysetfeni obvykle nemuze lezi ani vyloucit, ani urcit jeji rozsah.
Vyhodou je moznost pro vest rychle a ekonomicky nenarocne funkcni vysetfeni
(Seidl, Obenberger, Peterova et al., 1999). Pfi postizeni pouze mekkych tkani v oblasti
krcni patefe Ize z rtg vysetfeni zjistit vyrovnani krcni lordozy ci funkcni blok
a u starsich pacientu degenerativni zmeny (Ambler, Polivka, Kerndlova, 2000).
Mene bezne tomograficke studie rtg nebo CT zvysuji moznost diagnozy
dislokace , subluxace, fraktur, ale casto chybne urci, nebo naopak nezobrazi pficinu
whiplash syndromu (Woodring, Lee, 1992). MR muze prokazat poraneni mekkych tkani
ve vztahu k whiplash syndromu, hodnotit struktury ligament, disku, misnich struktur,
provadet dynamicke studie ( Davis, Teresi, Bradley et al., 1991; Flanders, Schaefer,
Doanetal, 1990).
Seidl a kol. po srovnani jejich poznatku s literarnimi udaji navrhuji urcity
algoritmus vysetfeni pomoci zobrazovacich metod u whiplash syndromu. U pacientu
s tezkymi pfiznaky traumatu doporucuji zacit nativnim rtg vysetfenim v bocne projekci
doplnenym pfedozadnim snimkem podle Sandberga s otevfenymi usty. Je-li v nativnim
rtg patologicky nalez, popfipade, je-li rtg nalez negativni a klinicka symptomatologie
vyrazna, doplnuje se CT, je-li podezfeni na misni postizeni (to znamena, ze se nejedna
o klasicke whiplash poraneni, ktere se tyka jen vazivoveho a svaloveho aparatu)
nebo na poraneni mekkych tkani, provede se vysetfeni magnetickou rezonanci. Pokud
s urcitym casovym odstupem pfetrvava klinicka symptomatologii, nativni
rtg a CT vysetfeni je negativni a neni limitovano vyraznou bolestivosti, doplni
se dynamicke rtg vysetfeni krcni patefe nebo dynamicke MR vysetfeni pro ozfejmeni
dalsiho lecebneho postupu (Dvorak, Panjabi, Grob et al., 1993). Nativni rtg vysetfeni je
ekonomicky mene narocne a podstatne dostupnejsi nez MR, ktera nam vsak pfinasi
podstatne vice informaci (Seidl, Obenberger, Peterova et al., 1999).
Z literarnich odkazu a studie Seidla a kol. vyplyva. Ze pfes fadu novych
poznatku je stale jeste mnoho otazek, pro ktere bude tfeba dalsich podrobnych vyzkumu
a studii.
2.2.6 Terapie po whiplash poraneni
Zasady a cile spravne rehabilitace po whiplash poraneni:
diagnostikovat poraneni co nej drive po prodelanem traumatu (adekvatni
vysetfeni)
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znalost cele problematiky
spravna inicialni lecba
individualni pfistup k pacientovi
seznamit pacienta se situaci, vysvetlit mu puvod jeho obtizi, nastinit plan
rehabilitace a jeji pfedpokladany prubeh
nutna aktivni spoluprace pacienta
prevence vzniku sekundarnich obtizi
prevence pfechodu do chronicity
snaha o co nejcasnejsi navrat pacienta do normalniho zivota
Terapie pacientu s WAD I. a II. stupne
Zamefim se na pacienty s WAD, ktere Ize v klasifikacnim systemu zafadit pod stupen
1 a 2. U pacientu se stupnem postizeni 3 a 4 hraje rehabilitacni pece samozfejme take
velkou roli, avsak prvotne jsou v peci neurologu, ortopedu a neurochirurgu (Zemanova,
Vacek, Bezvodova, 2003).
Pokud je neurologicky nalez objektivni a vysledky pomocnych vysetfeni
negativni, pacient ma subjektivni potize a objektivni muskuloskeletalni (funkcni) nalez,
ma komplexni rehabilitacni pece prvotni a velky vyznam (Zemanova, Vacek,
Bezvodova, 2003).
V podstate existuji dve moznosti pfistupu kterapii pacientu s WAD: 1. pasivni
a 2. aktivni. Rozhodnuti, jaky pfistup pouzijeme, by melo byt podlozeno vysledky
vedeckych a klinickych studii. Soucasne moderni studie vychazeji z poznatku fyziologie
hojeni tkani. Spravne pochopeni tohoto procesu by melo usnadnit a podpofit hojeni
tkani po whiplash poraneni, aby vysledna pece byla co nejkvalitnejsi (Zemanova,
Vacek, Bezvodova, 2003).
Hojeni tkani probiha ve tfech fazich (Malanga, Gerard, Nadler, 2002, Zemanova,
Vacek, Bezvodova, 2003): 1. faze zanetliva (fagocytoza, neovaskularizace), 2. faze
proliferativni (synteza kolagenu a glycosaminoglykanu), 3. faze remodelacni (konecna
faze formovani architektury tkane).
1. Pasivni pfistup
Pozadavkem pasivniho pfistupu je bezpecny a klidny prubeh jiz zminenych fazi hojeni.
Nevhodna aktivita pacienta nebo pfilis casny zasah terapeuta by mohlo zpusobit dalsi
poskozeni zranenych tkani (Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).
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Jednim z moznych pasivnich pfistupu je podavani farmak. Zahranicni studie
se shoduji v doporuceni ruznych typu farmakoterapie v akutni fazi whiplash poraneni.
Farmakoterapie musi byt samozfejme pfisne individualne indikovana. Nejcasteji
se podavaji analgetika, sedativa, antihistaminika, nesteroidni antirevmatika,
antidepresiva, kodein, myorelaxancia, lokalni injekce a obstfiky anestetiky atd.).
Dalsi moznosti je imobilizace mekkym krcnim limcem v obloukovite flexi
do 30%. Ten vsak dovoluje 75 - 80% normalniho rozsahu pohybu krcni patefe.
Tim tedy minimalne omezuje volni krcni pohyblivost, ale umoznuje vyvarovat
se extremnim a nahlym pohybum hlavy. Uziti ortezy muze snizit bolest v oblasti
krcniho regionu. Mekky krcni limec pusobi izolacne a tim i myorelaxacne. Orteza
umoznuje napfimeni krcni patefe, udrzuje otevfene foramina intervertebralia (zmirneni
utlaku nervu) a zabranuje kompresi fasetovych kloubu. Mechanismus ulevy
vsak zustava kontroverzni. Limec sice pusobi ulevu, avsak muze vest k atrofli krcnich
svalu (pfedevsim hlubokych posturalnich svalu). Nasledkem toho muze dojit
ke strukturalni poruse sagitalniho uspofadani cervikalniho useku patefe s oplostenim
krcni lordozy az jeji kyfotizaci (Maar, Postolka, Kopac, 1978). Vedecke prace
prokazaly, ze imobilizace zpusobi ztratu glycosaminoglykanu, meni se pomer
proteoglykanu a kolagenu, zvysuje se tvorba vazebnych mustku, zvysuje se tuhost
vaziva a ,,mobilni tkan se stava imobilni" (Malanga, Nadler, 2002). Proto se deletrvajici
pouzivani limce nedoporucuje. Behem urcite doby by se na limec vytvofil navyk,
coz by mohlo mit negativni dusledky na dalsi vyvoj pacientova onemocneni.
Nazory odborniku na delku imobilizace krcnim limcem se od sebe znacne lisi
adosud neni zcela vyjasnena. Podle Treatment Guidelines for Whiplash-Associated
Disorders z Quebecu je vhodna delka 4 dny, ale nektere skoly nedoporucuji imobilizaci
vubec a dalsi uvadi dobu kolem tydne (Malanga, Nadler, 2002). Celkova problematika
je velmi komplikovana, proto bychom k ni meli pfistupovat pfisne individualne.
Zemanova a kol. se pfiklaneji k nazoru imobilizovat mekkym krcnim limcem asi tyden,
pfipadne dobu kratce prodlouzit nebo doporucit pouziti limce na urcite aktivity.
Do pasivnich pfistupu fadime take fyzikalni terapii, zejmena aplikaci tepla
nebo chladu, aplikaci ultrazvuku (kontinualni forma), elektroterapii (TENS,
interferencni proudy) nebo lehkou manualni masaz (Zemanova, Vacek, Bezvodova,
2003).
31
Je nutno zminit, ze tyto postupy pfimo nepodporuji proces hojeni tkani
a zatim se na zaklade vedeckych vyzkumu a klinickych zkousek jevi spise jako terapie
podpurna.
2. Aktivni pfistup
Na pocatku faze zanetlive se doporucuje kratka imobilizace krcnim limcem, avsak
v dalsim prubehu, zejmena ve fazi fibroblasticke a remodelacni, se prosazuje aktivni
pfistup k lecbe. Ve fazi remodelacni ma aplikace kontrolovaneho tlaku vliv na kvalitu
jizvy (pfi imobilizaci dochazi ke vzniku nekvalitni jizvy). Omezenim doby imobilizace
a vcasnou aktivaci v obou fazich se zlepsi viskoelasticke parametry vysledne tkane.
Stejne jako u pfistupu pasivnich i zde vyuzivame stejne moznosti
farmakoterapie.
Aktivni pfistup zahrnuje terapii pomoci aktivnich pohybu male amplitudy.
Aktivni pohyby jsou fizeny a kontrolovany pacientovou symptomatickou odpovedi
ajsou provadeny pravidelne v urcitych casovych intervalech behem dne
(napf. McKenzie koncept) (Malanga, Nadler, 2002; Rosenfeld, Gunnarson, 2000).
Velmi vhodne je vyuziti pasivni mobilizace krcni pdtefe v nebolestivem smeru.
Ta je aplikovana ihned po kratke imobilizaci limcem. Dulezita je velikost a smer
pusobeni sil. Pfi spravnem pusobeni se zvysuje sila i kvalita hojeni tkane. Pasivni
mobilizace v nebolestivem smeru tento pozadavek splnuje. Zaroven se vyhybame riziku
spatne provadenych pohybu pacientem behem dne bez kontroly terapeutem (Zemanova,
Vacek, Bezvodova, 2003).
Nemene dulezita je rucni trakce v obloukovite flexi do 30% cilena na dolni krcni
patef a osetfeni trigger pointu. Od pocatku terapie se zamefujeme na korekci postury
vsede i vleze (Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).
Zapomenout nesmime ani na mobilizaci klicku a hornich zeber. Nutnosti je
vysetfeni a mobilizace dalsich struktur, ktere s problematikou v ramci zfetezeni
souviseji (Lewit, 2004). Dulezitym zfetezenim se zda byt: periferie dolnich koncetin,
hlavne tarzalni kustky - fibula - sakroiliakalni skloubeni - cervikotorakalni pfechod -
- horni krcni patef. Mobilizace v oblasti horni krcni patefe neni v akutnim stadiu
vhodna, narazova manipulace je pfimo kontraindikovana (Zemanova, Vacek,
Bezvodova, 2003).
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Bezpecne a ucinne jsou myofascialni techniky. Dochazi k pfiznive reakci
v segmentu i mimo nej. Postup volime vzdy individualne podle reakce pacienta
(Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).
Dulezity je komplexni pfistup. Ten se tyka upravy svalove dysbalance, upravy
pohybovych stereotype a nemene dulezite aktivace hlubokeho stabilizacniho systemu.
Zapomenout nesmime ani na sprdvne provddeni stereotype pri beznych dennich
cinnostech, ergonomii a zafazeni do beznych aktivit vsedniho dne (pracovnich
azdjmovych). Lecba muze byt doplnena jeste napf. psychoterapif ci akupunkturou
(Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).
Prozatim nelze jednoznacne konstatovat, ze aktivni pfistup k terapii pacientu
s WAD je jedinym standardnim pfistupem. Musely by probehnout dalsi a pfesnejsi
vedecke a klinicke studie. Ale vysledky soucasnych vyzkumu ve svete tento aktivni
a casny pfistup zatim upfednostnuji (nikoliv jednoznacne) oproti pouziti vylucne
pasivniho pfistupu, jako je dlouhodoba imobilizace krcnim limcem, klid a pasivni lecba.
Aktivni pfistup je totiz pravdepodobne nejefektivnejsi a to v pfimem ovlivneni kvality
tkane a vysledne funkce (Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).
Nevhodny zpusob leceni a pece
(Ambler, Polivka, Kerndlova, 2000)
chiroprakticke zakroky a manipulace (jak jiz bylo feceno, jsou absolutne
kontraindikovany)
tvrdy plastikovy nakrcnik
nevhodne casovani rehabilitacni pece
razantni techniky
nedostatecne pouceni nemocneho
podavani kortikosteroidu a dlouhodobe podavani analgetik
nadmerna diagnostika a pece ze strany lekafu ( odesilani na ruzna odborna
vysetfeni)
- nadmerna pece ze strany pacientu (aktivni vyhledavani stale dalsich lekafu)
- indikace fady pomocnych vysetfeni (CT, MR)
2.2.7 Rezidualni potize
Za chronicke potize se povazuji potize, ktere pfetrvavaji dele nez 6 mesicu a oznacuji
sejako chronicky whiplash syndrom. Pokud potize pfetrvavaji vice nez 2 roky, jsou
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vetsinou jiz trvale. O torn jsem se jiz zminila vyse pfi pojednani o klasiflkaci whiplash
syndromu. Nyni bych se chtela zminit o moznych rezidualnich potizich, ktere pacienty
po whiplash poraneni mohou postihnout (Ambler, 2004).
Hlavni rezidualni potize jsou bolesti za krkem a bolesti hlavy. U vetsiny pacientu
inicialni obtize behem prvnich tydnu odezni, ale podle prospektivnich studii
asi u 35% pfetrvavaji jeste za 3 mesice, u 25% za 6 mesicu, u 20% za 1 rok a u 15%
za2 roky. Podle studii byly potize pfitomny i po 10 letech (Ambler, Polivka,
Kerndlova, 2000).
Krome bolesti za krkem a bolesti hlavy byvaji tyto dalsi rezidualni potize
(v pofadi, jak jsou uvedeny): zavrate, nervozita a pfedrazdenost, nekofenove bolesti,
unava, slabost a tiha v hornich koncetinach, poruchy koncentrace, spanku, deprese,
celkova unava, nekdy tinnitus i poruchy sluchu nebo zraku (Ambler, Polivka,
Kerndlova, 2000).
Hlavni rizikove faktory pro chronicitu potizi jsou (Ambler, Polivka, Kerndlova,
2000):
1. mechanismus urazu (necekany naraz s hlavou v inklinaci nebo rotaci)
2. charakteristika zraneneho (vyssi vek, zena, bolesti hlavy a krku pfed urazem,
ucelove tendence, snaha po odskodneni)
3. pfiznaky (intenzivni inicialni bolest, vicecetne pocatecni potize, omezeny rozsah
pohybu krcni patere)
4. rtg nalez (degenerativni osteoartroticke zmeny, abnormalni zakfiveni krcni
patefe, zuzeni krcniho patefniho kanalu)
Psychologicke faktory a premorbidni neuroticke poruchy jsou casto uvadeny
jako vyznamna pficina perzistujicich potizi, avsak prospektivni studie neprokazaly
u pacientu s chronickymi potizemi po 6 mesicich pfevahu neurotiku (Ambler,
Polivka, Kerndlova, 2000).
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3. CAST SPECIALNl
3.1 Metodika prace
Souvislou odbornou praxi jsem absolvovala ve Fakultni nemocnici Kralovske
Vinohrady na Klinice rehabilitacniho lekafstvi v obdobi od 26. 1. do 20. 2. 2009.
Pacientka, ktera mi byla pfidelena, byla hospitalizovana po dobu 19 dnu.
Ve vsedni dny probihala terapie 2x denne krome patku, kdy pacientka dochazela pouze
Ix denne. O vikendech probihala terapie pouze Ix denne a to v sobotu, kdy s pacientkou
spolupracoval fyzioterapeut, ktery mel v dany den sluzbu. Ve vsedni dny jsem v rannich
ci dopolednich hodinach s pacientkou pracovala ja a v hodinach odpolednich tamejsi
fyzioterapeutka. Pfi prvni navsteve byla odebrana anamnesticka data a byl proveden
vstupni kineziologicky rozbor. Dale nasledovalo celkem 25 terapii, pficemz 12 terapii
jsem provedla ja. Pfi navsteve posledni byl proveden vystupni kineziologicky rozbor
a nasledne byla pacientka propustena domu. Pacientce byla jiz behem hospitalizace
zadana autoterapie- soubor nekolika cviku, o jejichz vyznamu a spravnem provadeni
byla fadne informovana a poucena. Dochazela tedy minimalne Ix denne do mistni
telocvicny, kde zadane cviky trenovala. Dale kazdy den navstevovala skolu zad, kde
se ucila spravnemu provadeni aktivit bezneho denniho zivota a 2x v tydnu dochazela
na relaxaci. Z fyzikalni terapie nebyly pfedepsany zadne procedury.
Teoreticka cast je zpracovana formou reserse a uvedene zdroje byly
vyhledavany v dostupnych ceskych a anglickych databazich.
Dulezitou zminkou je existence informovaneho souhlasu, ve kterem pacientka
podepsala moznost nahlizeni do lekafske dokumentace a uvefejneni vysledku terapie.
Bakalafska prace je schvalena etickou komisi UK FTVS pod jednacim cislem
0268/ 2009.
3.2 Vstupni data
Vysetfovana osoba: J. R.
Pohlavi: zena
- Vek: 49 let
Diagnoza:
M53.0 Porucha statiky a dynamiky C patefe, stfedni Th patefe, svalova
dysbalance.
M41.9 Cefalea vs. smisene etiologie- migrenozni a vertebrogenni v ramci
CC syndromu
3.3 Anamneza
3.3.1 Status presens
Pacientka si stezuje na tupou bolest hlavy, leve poloviny obliceje a cele leve poloviny
tela (zejmena levy ramenni kloub, levy bok), citi se unavena- zejmena z nedostatku
spanku.
3.3.2 Osobni anamneza
Predchorobi:
- bezna detska onemocneni, hepatopatie po abusu analgetik v roce 2007, nyni
laboratorne v norme, dale chronicka gastritida- 3x pfelecena na Helicobaktera pylori,
zazivaci obtize opakovane na jafe a na podzim. Od roku 2004 lecena pro arterialni
hypertenzi. Osteopenie na substituci Ca.
Urazy: stav po urazu C patefe pfed 20 lety (whiplash injury)- autonehoda, poskozeni
mekkych tkani, nasledna omezena pohyblivost krcni patefe (zejmena smerem do rotaci),
nenasledovalo zadne vysetfeni ani rehabilitace, doporucen pouze krcni limec.
Operace: stav po HYE + AE 1. sin. v roce 1998 pro myomy, stav po APPE v roce 1984,
stav po TE v roce 2003 (caste anginy, chronicky zanet, zhorsovaly se bolesti hlavy)
Nynejsi onemocneni:
Objektivne: : pacientka je pfi plnem vedomi, orientuje se v case, prostoru i osobou,
spolupracuje, je sobestacna a samostatna. Pfijata z domova pro dlouhodobe trvajici
cefaleu- smisena etiologie migrenozni v. s. vertebrogenni v ramci CC syndromu, obtize
trvaji cca 15 let, sledovana na neurologicke ambulanci- provedeno vysetfeni CT a MR-
oboji negativni, RTG- (viz. Vypis ze zdravotni dokumentace), anamnesticky pfed 20
lety autonehoda (whiplash injury)- mozna souvislost s bolestmi hlavy (pfed nehodou
bolestmi hlavy netrpela). Sledovana a lecena pro osteopenii a arterialni hypertenzi, die
dokumentace dobfe farmakologicky kompenzovano.
Subjektivne: pacientka ma nepravidelne bolesti hlavy, dostavujici se kazdy mesic, trvaji
delsi dobu, objevuji se poranu i pfes den. Jedna se o bolesti tupeho charakteru,
zacinajici na leve polovine obliceje v oblasti licni kosti, pote se sifi na celou hlavu
a levou polovinu tela- levy spanek, ramenni kloub, levy bok (SI kloub, tfislo). Pacientka
ma soucasne pocit zablokovanych zeber. Potize provokuje vetsi fyzicka zatez, zejmena
pfenaseni bfemen, pfemira cviceni (joga), delsi jizda na kole, dale stres, unava,
psychicke rozladeni, nedostatek spanku (v noci se probouzi), ostre svetlo (zafivky),
chlad, pruvan, alkohol. Nepfijemna je delsi flexe krcni patefe. Pokud bolest netlumi
analgetiky, dostavuji se zavrate, nauzea a zvraceni. Dale zimnice, rozmazane videni
(mzitky pfed ocima, huf vidi). Tinitus a citlivost na hluk neguje. Pocity brneni hornich
koncetin take neguje. Ulevu pfinasi analgetika (uziva je jen pfi bolesti), odblokovani
zeber, manipulace krcni patefe. Jako pomucku obcas pouziva krcni flxacni
limec- napf. na noc (spi vleze na zadech, hlava je v osovem postaveni) nebo pfi delsich
cestach autem. Kazdy rok navstevuje lazne (Tfebofi), ktere ji pfinasi ulevu
cca na !/2 roku. Pravidelne cviceni jogy ji take do jiste miry pomaha. Vyzkousela
akupunkturu, po niz vsak nezaznamenala zadnou ulevu.
3.3.3 Rodinna anamneza
- otec: ICHS, zemfel pfed 12 lety v 62 letech na IM
matka 75 let, zdrava
- bratr- 47 let- ICHS
dcera zdrava
3.3.4 Farmakologicka anamneza
- Calcichew, Vigantol, Isoptin SR 24O, Helicid pfi potizich, pfi bolesti uziva
Novalgin, Voltaren, Aulin, Indometacin supp.,
3.3.5 Gynekologicka anamneza
- menses od 15 let, pravidelny, 1 porod- klest'ovy v roce 1980, UPT 0, abortus 0,
HYE + AE 1. sin. v roce 1998 pro myomy
3.3.6 Alergie
neguje
3.3.7 Abusus
koufeni: 0
alkohol: pfilezitostne
kava: Ix denne
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3.3.8 Socialni anamneza
- zije sama, rozvedena 25 let, v dome ve 2. patfe s vytahem, sport: 1 let
pravidelne cvici jogu
3.3.9 Pracovni anamneza
zdravotni sestra na endokrinologicke ambulanci (pracovni pozice vetsinou vsede
u pocitace, snaha menit pozici- po delsim sedu stoj a chuze), nyni pracovni
neschopnost
3.3.10 Pfedchozi rehabilitace
na podzim lonskeho roku dochazela ambulantne na rehabilitaci, po niz doslo
k castecne uleve, pacientka se citila na cas lepe, avsak byla doporucena
hospitalizace na Klinice rehabilitacniho lekafstvi (pravidelna rehabilitace)
kazdorocne navstevuje lazne (Tfebon)
3.3.11 Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta
RTG: lebka, C pater, LS pater: osa C patefe lehce vybocena doprava, mirna
rotace obratlovych tel, lordoza krcni je napfimena s blokovym postavenim
C3 a C6, znamky incipientni deformujici spondylozy, osa LS patefe vybocena
doleva, minimalni znamky deformujici spondylozy
DUSG extrakranialnich tepen- bez patologickeho nalezu
EEG- bez patologickeho nalezu
Endokrinologicke vysetfeni: zaver: parametry BMD v ramci normy pro vek
a hmotnost, ale pokles BMD od pfedchoziho vysetfeni. Doporucen preventivne
vitamin D + Calcium effervescens.
Gynekologicke vysetfeni: postmenopauza, provedeno vaginalni sono, laboratof,
hormony- vse v pofadku
Ocni vysetfeni- angiopathia retinae hypertonica gradus I, VOD = 6/6 + 0,5,
VOS = 6/6 + 0,5
3.3.12 Indikace k rehabilitaci
- porucha statiky a dynamiky C patefe, stfedni Th patefe, svalova dysbalance.
Cefalea v.s. smisene etiologie- migrenozni a vertebrogennf v ramci
CC syndromu
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3.4 Vstupni kineziologicky rozbor
3.4.1 Fyziologicke funkce
vyska: 168 cm
hmotnost: 58 kg
BMI: 20,6
somatotyp: leptosom
krevnitlak: 120/75
tepova frekvence: 68 tepu/ min
dechova frekvence: 17 vdechu/ min
3.4.2 Vysetreni stoje
Vysetf eni aspekci:
pohled zezadu:
stoj stabilni o uzke bazi
mirna valgozita kotniku vpravo
symetrie Achilovych slach, symetrie kontur lytek a stehen
poplitealni ryha vpravo vys, subglutealni ryha vpravo vys
mirne sikma panev- prava SIAS, SIPS, crista vys, mirna rotace panve
proti smeru hodinovych rucicek
mirna rotace trupu po smeru hodinovych rucicek
hypertonus paravertebralnich svalu v oblasti dolni hrudni patefe
a thorakolumbalniho pfechodu vpravo
hypertonus paravertebralnich svalu v oblasti dolni hrudni a horni bederni patefe
vlevo, paravertebralni val prominuje vice nez vpravo
levy dolni uhel lopatky vyse, skapula alata vlevo, levy ramenni kloub vyse
esovite skolioticke zakfiveni patefe- dextrokonvexni s vrcholem v Th9,
sinistrokonvexni s vrcholem v Th5
hypertonus horni casti m. trapezius bilataralne, vice vlevo
hypertonus m. levator scapulae bilateralne, vice vlevo
hlava v ose
pohled zepfedu:
bilateralne mirne poklesla podelna klenba nozni- vice vlevo
rekurvace kolennich kloubu
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symetricke thorakobrachialni trojuhelniky
symetrie tonu bfisnich svalu
hrudnik soumerny
levy acromion vyse
pohled z boku:
- vaha na pfedni casti chodidel
mirna anteverze panve
zvetsena hrudni kyfoza
protrakce ramennich kloubu
pfedsunute drzeni hlavy
bilateralne semiflexe loketnich kloubu
Vysetf eni na dvou vahach
telesna hmotnost = 58 kg
zatezovani dolnich koncetin: leva dolni koncetina- 28 kg, prava dolni
koncetina - 30 kg —^ zatezovani dolnich koncetin je v ramci normy
Vysetf eni olovnici
- pohled zepredu: olovnice spustena od processus xiphoideus prochazi mirne
nalevo od pupku a dopada mirne nalevo od stfedu spojnice chodidel
- pohled zezadu: olovnice spustena ze zahlavi prochazi interglutealni ryhou
a dopada na stfed spojnice pat
- pohled zprava: olovnice spustena od zevniho zvukovodu prochazi stfedem
ramenniho a loketniho kloubu, mirne za stfedem kycelniho kloubu a dopada
1 cm pfed zevnim kotnikem
- pohled zleva: olovnice spustena od zevniho zvukovodu prochazi stfedem
ramenniho a loketniho kloubu a mirne pfed stfedem kycelniho kloubu a dopada
4 cm pfed zevnim kotnikem
3.4.3 Vysetfeni chuze
Vysetf eni chuze proste:
rytmus chuze je pravidelny, kroky jsou stejne dlouhe
uzka baze
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- nespravne odvijeni chodidel- chybi odvijeni pfes prsty, misto toho odvijeni
pfes hlavicky metatarzu
peronealni typ chuze
snizeny souhyb trupu a hornich koncetin
bilateralne omezena extenze v kycelnich kloubech
Vysetfeni chuze modifikovane:
chuze vzad: omezena extenze v kycelnich kloubech
chuze po patdch: zvlada bez obtizi
chuze po spickdch: zvlada bez obtizi
chuze se zavfenyma ocima: chuze je pomala, nejista, opatrne naslapuje
3.4.4 Vysetfeni zakladnich hybnych stereotypu die Jandy
Vysetfeny byly tyto pohybove stereotypy die Jandy (Janda, 1982):
Extenze v kycelnim kloubu:
- pravd dolni koncetina: zapojovani jednotlivych svalovych skupin je
nasledujici: 1. ischiokruralni svaly, 2. m. gluteus maximus, 3. paravertebralni
svaly v bederni oblasti na kontralateralni strane, 4. paravertebralni svaly
v bederni oblasti na homolateralni strane, 5. paravertebralni svaly v oblasti
thorako-lumbalniho pfechodu na kontralateralni strane, 6. paravertebralni svaly
v oblasti thorako-lumbalniho pfechodu na homolateralni strane, 7. svalstvo
pletence pazniho.
leva dolni koncetina: zapojovani jednotlivych svalovych skupin je nasledujici:
1. ischiokruralni svaly, 2. m. gluteus maximus, 3. paravertebralni svaly v bederni
oblasti na kontralateralni strane, 4. paravertebralni svaly v bederni oblasti
na homolateralni strane, 5. paravertebralni svaly v oblasti thorako-lumbalniho
pfechodu na kontralateralni strane, 6. paravertebralni svaly v oblasti
thorako - lumbalniho pfechodu na homolateralni strane, 7. svalstvo pletence
pazniho.
Abdukce v kycelnim kloubu:
- pravd dolni koncetina: tensorovy mechanismus- pacientka neunozi pfesne
ve frontalni rovine, pohyb je kombinovan s flexi a zevni rotaci
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- leva dolni koncetina: pohyb je proveden spravne ve frontalni rovine
Flexe trupu:
- pacientka pohyb neprovede v plnem rozsahu z duvodu slabe svalove sily, odlepi
horni okraje lopatek od podlozky, soucasne je naznaceno pfitisknuti bederni
patefe kpodlozce, pohyb je kompenzovan flexi v kycelnich a kolennich
kloubech
Flexe sije:
- pohyb proveden spravne- obloukovita flexe bez pfedsunu hlavy, avsak omezeny
rozsah pohyblivosti
Klik:
kvuli nedostatecne sile hornich koncetin pacientka klasicky klik na podlozce
nezvlada
provedeno ve stoji u steny: pohyb je proveden spatne, behem pohybu nedochazi
k fixaci lopatek- stabilizacni funkce lopatek je velmi slaba (scapula alata)
Abdukce v ramennim kloubu:
pravd horni koncetina: svaly se zapojuji ve spravnem pofadi
leva horni koncetina: svaly se zapojuji ve spravnem pofadi, lopatka vsak neni
behem pohybu spravne fixovana k hrudniku, pfi pohybu je pfitomen mirny tfes
Vysetfeni beznych dennich stereotypu:
Zveddni bfemen: Pacientka provede hluboky ohnuty pfedklon s nakrocenou pravou
dolni koncetinou a pokrcenymi dolnimi koncetinami v kolennich a kycelnich kloubech.
Pfi zvedani bfemene dochazi k pfetizeni nejen paravertebralnich svalu (zejmena
v oblasti bederni a dolni torakalni), ale take k pfetizeni hornich fixatoru lopatek zejmena
m. trapezius (horni cast) a m. levator scapulae, cimz nasledne pfetezuje i krcni patef.
Vstavdni z lehu do sedu: provedeno nespravne, pohyb je pfilis rychly, zbrkly a proveden
svihem z lehu na zadech do sedu
Vstavdni ze sedu do stoje: provedeno nespravne, pohyb je pfilis rychly a zbrkly
Sed: Pacientka ma nespravny stereotyp sedu, pozorujeme ohnuty sed (kyfoticke drzeni
patefe) s protrakci ramennich kloubu a pfedsunem hlavy, coz zpusobuje hyperlordozu
v kraniocervikalnim pfechodu. Zaroven dochazi k pfetizeni meziobratlovych desticek
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a k utlaku dutiny bfisni. Tento nespravny sed ma tedy i vliv na chybny stereotyp
dychani.
3.4.5 Antropometricke vysetfeni
- k mefeni byl pouzit krejcovsky metr, mefeno v centimetrech
Mefeny segment
Funkcni delka dolni koncetiny
Anatomicka delka dolni koncetiny
Vzdalenost pupek- malleolus medialis
Delka stehna
Delka berce
Delka nohy
Pravd dolni
koncetina (cm)
90
82
99
42
40
24
Leva dolni
koncetina (cm)
90
81,5
99
41,5
40
24
Tabulka c. 1- Delkove rozmery na dolnich koncetinach (cm) pfi vstupnim
kineziologickem rozboru
3.4.6 Vysetfeni rozsahu pohyblivosti kloubni die Jandy
- k mefeni byl pouzit dvouramenny goniometr, zaznam metodou SFTR (Janda, 1993),
mefeny byly pouze aktivni rozsahy pohybu
Krcni pater: S 40 - 0 - 20
F 35-0-30
R40-0-35
Hrudni a bederni pater: F 25 -0 -30
R 40 - 0 - 40
Ramenni kloub:
prava horni koncetina:
leva horni koncetina:
S 40-0-180
F 180-0-0
T 25-0-130
R95-0-80
S 40-0-180
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F 180-0-0
T25-0-130
R 90 - 0 - 75
Kycelni kloub:
prava dolni koncetina: S20-0- 150
F 50-0-40
R45-0-45
leva dolni koncetina: S 20 - 0 - 150
F 50-0-40
R45-0-35
Shrnuti:
Nejvyraznejsi omezeni bylo v oblasti krcni patefe a to u vsech vysetfovanych pohybu.
V krajnich polohach byly pohyby pro pacientku nepfijemne, citila silny tah az bolest
(zejmena pfi flexi, lateroflexi a rotaci). U hrudni a bederni patefe byla bilateralne
omezena lateroflexe (vice vlevo) a mirne rotace. Aktivni rozsah kofenovych kloubu
hornich a dolnich koncetin je v ramci normy s minimalnimi stranovymi rozdily.
3.4.7 Vysetfeni pohyblivosti patefe
Schoberova vzdalenost: + 4 cm
Stiborova vzdalenost: + 8 cm
Forestierova fleche: 0 cm
Cepojevova vzdalenost: + 1 cm
Ottova inklinacni vzdalenost: + 2 cm
Ottova reklinacni vzdalenost: - 1 cm
Thomayerova vzdalenost: - 18 cm, dlane jsou celou svou plochou
na podlozce
Shrnuti:
Pfi vysetfeni pohyblivosti patefe byl zjisten omezeny rozvoj v oblasti krcni patefe
a omezena pohyblivost torakalni patefe (do flexe, do extenze). Thomayerova
vzdalenost je sice 0 cm, pacientka polozi cele dlane ne podlozku, ale je patrne, ze je
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pohyb ve velke mire proveden v kycelnich kloubech. Ostatni mefene vzdalenosti
byly v ramci normy.
3.4.8 Dynamicke vysetreni patefe
anteflexe patefe- rozvoj hrudni patefe, v hrudni oblasti viditelny gibus vpravo,
snizene rozvijeni bederni patefe, pohyb je provaden plynule, spise v kycelnich
kloubech, dlane na podlozce
retroflexe patefe- dochazi k zalomeni v thorakolumbalnim pfechodu, rozsah je
omezen
lateroflexe patefe- bilateralne mirne omezena, lateroflexi doprava provede
snadneji a ve vetsim rozsahu nez doleva a bederni pater se rozviji, u lateroflexe
doleva se bederni pater nerozviji, rozsah je omezen
3.4.9 Vysetreni hypermobility die Jandy
hodnotici skala hypermobility die Jandy (Janda, 2004):
0- neni hypermobilni
1- je hypermobilni
Vysetf ovana zkouska
Zkouska rotace hlavy
Zkouska saly
Zkouska zapazenych
pazi
Zkouska zalozenych
pazi
Zkouska
extendovanych loktu
Zkouska sepjatych
rukou
Hodnoceni
0 (pohyb je bilateralne omezeny)
1 (bilateralne- prsty dosahnou na transverzalni vybezky
vysetfovane strany)
1 (pfi vzpazene prave horni koncetine pfes sebe pfekryje dva
clanky prstu)
0 (pfi vzpazene leve horni koncetine se dotykaji konecky
prstu)
1 (bilateralne dlanemi pfekryva casti lopatek)
1 (uhel mezi kosti pazni a pfedloktim je vetsi nez 110°)
1 (uhel mezi zapestim a pfedloktim je mensi jak 90°)
Zkouska sepjatych
prstu
Zkouska pfedklonu
Zkouska uklonu
Zkouska posazeni na
paty
0 (dlane mezi sebou sviraji uhel 80°)
1 (pozitivni Thomayerova zkouska, cele dlane j sou na
podlozce, pohyb je vsak vice provaden v kyclich)
0 (bilateralne mime omezen uklon)
1 (pacientka se dostane hyzdemi az na podlozku)
Tabulka c. 2- Vysetfeni hypermobility die Jandy pfi vstupnim kineziologickem rozboru
(Janda, 2004)
Shrnuti:
Z deseti specifickych zkousek hypermobility vyslo sedm zkousek pozitivnich.
V ostatnich pfipadech se jednalo o normalni rozsah pohybu, v pfipade krcni, hrudni
a bederni patefe o rozsah omezeny. Jedna se o konstitucni hypermobilitu (Sachse).
3.4.10 Vysetfeni zkracenych svalu die Jandy
hodnotici skala zkracenych svalu die Jandy (Janda, 2004):
0- nejde o zkraceni
1 - male zkraceni
2- velke zkraceni
Vysetfovany sval
m. triceps surae
flexory kycelniho kloubu
flexory kolenniho kloubu
adduktory kycelniho kloubu
m. piriformis
m. quadratus lumborum
paravertebralni zadove svaly
Prava strana
0
0
0
0
0
1
2
Leva strana
0
0
0
0
1
0
2
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m. pectoralis major
- cast sternalni dolni
- cast sternalni stfedni a horni
- cast klavikularni a m. pectoralis minor
m. trapezius- horni cast
m. levator scapulae
m. sternocleidomastoideus
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
Tabulka c. 3- Vysetfeni zkracenych svalu die Jandy pfi vstupnim kineziologickem
rozboru (Janda, 2004)
Shrnuti:
Vyrazne je zkraceni paravertebralnich svalu, kde je namefena vzdalenost cela a stehen
20 cm! V ostatnich pfipadech se jedna bud' o mirne zkraceni (m. quadratus lumborum
vpravo, m. piriformis vlevo, m. pectoralis major- cast klavikularni a m. pectoralis minor
vlevo) anebo- ve vetsine pfipadu- o nezkraceni, kdy je znatelna konstitucni
hypermobilita.
3.4.11 Vysetfeni svalove sily die Jandy
(Janda, 2004)
Vysetfovany segment a testovany pohyb
Krk
Obloukovita flexe
Sunuti vpfed
Jednostranna flexe
Extenze
Trup
Flexe
Flexe trupu s rotaci
Extenze
Panev
Prava strana
3*
3*
3*
3*
2
2
5
Leva strana
3*
3*
3*
3*
2
2
5
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Elevace
Lopatka
Addukce
Kaudalni posunuti a addukce
Elevace
Ramenni kloub
Flexe
Extenze
Abdukce
Extenze v obdukci
Horizontalni addukce
Zevni rotace
Vnitfni rotace
Kloub kycelni
Flexe
Extenze
Extenze (m. gluteus maximus)
Addukce
Abdukce
Zevni rotace
Vnitfni rotace
4
5
4+
5
5
4
5
5
5
4
4
4
5
4
5
5
4
4
4
5
4
5
5
4
5
4
5
4
4
4
5
4
5
5
3+
3+
Tabulka c. 4- Vysetfeni svalove sily krku, trupu, panve, lopatek, ramennich kloubu
a kycelnich kloubu die Jandy pfi vstupnim kineziologickem rozboru (Janda, 2004).
(*) Omezeny rozsah pohyblivosti.
Shrnuti:
Pfi provedeni svaloveho testu byla nejmarkantnejsi snizena svalova sila trupu (flexe,
flexe trupu s rotaci), ktera muze mit souvislost se zazivacimi potizi chronickeho razu.
Nizsi svalova sila byla zjistena take u krku (obloukovita flexe, sunuti vpfed,
jednostranna flexe, extenze), kde bylo vysetfeni provedeno pouze orientacne z duvodu
omezeneho rozsahu pohyblivosti (* ).
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3.4.12 Vysetreni dychani
Dychani bylo vysetfeno aspekci v poloze vleze na zadech
dechova frekvence: v klidu 17 vdechu za minutu
- jedna se o bfisni typ dychani (chybny stereotyp dychani)
dechova vlna: zacina spravne nadechem do bficha, hrudnik se vsak rozviji
minimalne
3.4.13 Palpacni vysetfeni svalovych skupin die Lewita
Svalovy hypertonus a palpacni citlivost byly zjisteny u techto svalu (Lewit, 2004):
kratke extenzory sije- bilateralne
zvykaci svaly- bilateralne, vice vlevo
m. digastricus- vpravo
mm. scaleni- bilateralne
m. sternocleidomastoideus- vlevo
m. trapezius- horni cast- bilateralne, vice vsak vlevo
m. levator scapulae- bilateralne, vice vsak vlevo
m. pectoralis major- bilateralne
m. pectoralis minor- vlevo
m. rectus abdominis- bilateralne horni upon svalu na dolnich zebrech
bfisni svaly- zvysene napeti vpravo
m. erector spinae- v oblasti dolni torakalni patefe a torakolumbalniho pfechodu
vpravo, v oblasti dolni torakalni patefe vlevo, pozitivni S reflex
m. quadratus lumborum- vlevo
m. iliopsoas- bilateralne, vice vsak vpravo
m. piriformis- vlevo
m. adductor brevis et longus- vpravo
m. adductor magnus- vlevo
m. biceps femoris- vlevo
m. semitendinosus- vlevo
branice- obtizna palpace kvuli zvysenemu tonu bfisni steny
palpacne citliva kostrc
3.4.14 Vysetfeni hyperalgetickych zon
medialne pod processus mastoideus- bilateralne
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oblast spanku- vlevo
oblast oboci- bilateralne
lateralni strana nosu- bilateralne
3.4.15 Vysetfeni periostovych bodu
pes anserinus tibiae- vlevo
processus spinosus 2. krcniho obratle
zebra v medioklavikularni linii- III., V., VI. zebro vpravo, II., III. zebro vlevo
zebra v axilarni linii- III., V., VI. zebro vpravo, III. zebro vlevo
sternokostalni spojeni- v oblasti III. a V. zebra vpravo, II., III. zebra vlevo
sternum tesne pod klicni kosti- bilateralne
angulus costae- III., V., VI. zebro vpravo, III. zebro vlevo
medialni konec klicni kosti- bilateralne
Erbuv bod- vlevo
processi transversi 1. krcniho obratle- bilateralne
hlavicka fibuly vlevo
3.4.16 Vysetfeni spoust'ovych bodu
Spoust'ove body byly nalezeny v techto svalech:
m. trapezius- horni cast vlevo
m. levator scapulae- vlevo
m. sternocleidomastoideus- vlevo
adduktory stehna- vlevo
3.4.17 Palpacni vysetfeni jizev
- jizva po appendektomii- jizva je 25 let stara, mirne vtazena, hlubsi srusty,
palpacne mirne citliva
- jizva po hysterektomii a adnexetomii I. sin.- jizva je 11 let stara, nevtazena,
volna
3.4.18 Vysetfeni reflexnich zmen die Lewita
(Lewit, 2004)
posunlivost podkozi: Kiblerova rasa - v oblasti lumbosakralniho pfechodu
a v oblasti bederni patefe se rasa bilateralne obtizne nabira, lame se, jeji
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posunlivost je obtizna a pro pacientku bolestiva. Obtizna posunlivost a palpacni
citlivost byla i v oblasti torakalni patefe, zejmena v miste prominujicich
paravertebralnich valu.
posunlivost kuze, podkozi a fascii v lumbosakralni oblasti smerem kaudalnim-
bilateralne snizena, vice vsak vpravo
posunlivost kuze, podkozi a fascii na zadech smerem kranialnim- bilateralne
snizena, vice vsak vpravo
posunlivost kuze, podkozi a fascii na obou stranach trupu- snizena vpravo
posunlivost kuze, podkozi a fascii okolo hrudniku- vpravo mirne snizena
posunlivost smerem lateromedialnim
posunlivost kuze, podkozi a fascii v oblasti pektoralnich svalu (klavipektoralni
fascie)- bilateralne snizena smerem kaudalnim
skalp- snizena posunlivost v oblasti parietalni a okcipitalni
posunlivost kuze, podkozi a fascii na hornich koncetinach- v oblasti pazi
snizena smerem kranialnim i kaudalnim bilateralne, v oblasti pfedlokti snizena
smerem kaudalnim bilateralne
mekke casti na pate- bilateralne stazene
3.4.19 Vysetfeni kloubnich blokad die Lewita
Pfi vysetfeni byly nalezeny tyto blokady (Lewit, 2004):
temporomandibularni kloub vlevo
pohyblivost jazylky- vazne smerem doleva
AO skloubeni- do lateroflexe doprava
AO skloubeni do anteflexe
C1/C2 do rotace doprava i doleva
C2/C3 do rotace doleva
C3/C4 do rotace doleva
C4/C5 do rotace doleva
C4/C5 do lateroflexe doprava
C5/C6 do rotace doprava
C6/C7 do rotace doprava
C/Th do rotace doleva
Th5/Th6 do extenze
I., II., III. zebro vlevo
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III., V., VI. zebro vpravo
fibula vlevo smerem ventralnim a dorzalnim
Shrnuti:
Nejvetsi vyskyt blokad byl v oblasti krcni patefe a atlantooccipitalniho skloubeni.
Z dalsich kloubnich blokad, ktere s pfedeslymi maji souvislost, byly nalezeny v oblasti
cervikotorakalniho pfechodu a torakalni patefe, blokady zeber a blokada fibuly vlevo.
Pfitomnost kloubnich blokad v oblasti torakalni patefe nebyla tak markantni, avsak
pruzeni cele torakalni patefe bylo bolestive.
3.4.20 Vysetfeni vertebrovisceralnich vztahu die Lewita
(Lewit, 2004)
Na zaklade potizi traviciho traktu, kterymi pacientka trpi, ci v minulosti trpela, byly
vysetfeny vertebrovisceralni vztahy. V pfipade zaludecnich obtizi by la pfitomna vetsina
reflexnich zmen, ktere jsou pro tyto potize typicke. Naproti tomu vyskyt reflexnich
zmen, souvisejici s jaternimi obtizemi, byl mizivy, zfejme kvuli remisi onemocneni.
Zaludek:
pfitomne blokady v segmentech Th5/Th6
pfitomne blokady v hlavovych kloubech
zvysene napeti v torakalnim useku vzpfimovace trupu
zvysene napeti bfisnich svalu vpravo
Jatra:
bolestivost m. trapezius vpravo
zvysene napeti v torakalnim vzpfimovaci trupu
3.4.21 Vysetfeni krcni patefe proti izometrickemu odporu:
flexe: pohyb proti izometrickemu odporu nevyvolava zadnou bolest
extenze: pohyb proti izometrickemu odporu nevyvolava zadnou bolest
lateroflexe: pohyb proti izometrickemu odporu nevyvolava zadnou bolest
rotace: pohyb proti izometrickemu odporu nevyvolava zadnou bolest
3.4.22 Neurologicke vysetfeni
Vysetreni hlavovych nervu
N. I. Nervus olphactorius- bez patologickych nalezu
N. II. Nervus opticus - bez patologickych nalezu
- pacientka nosi 4 roky bryle na blizko ( 2,5 dioptric) a na dalku
(3/4 dioptric), cocky nenosi
N. III. Nervus oculomotorius, N. IV. Nervus trochlearis, N. VI. Nervus
abducens- zornice jsou izokoricke, pohyb bulbu vsemi smery, nystagmus
negativni
N. V. Nervus trigeminus- bez patologickych nalezu
N. VII. Nervus facialis- mimika je neporusena ( nasopalpebralni reflex- v norme,
saci reflex- negativni, labialni reflex- negativni, Belluv pfiznak- negativni,
Chvostkuv pfiznak- negativni, chut'je neporusena)
N. VIII. Nervus vestibulocochlearis- funkce sluchova bez patologickych nalezu,
vysetfeni vestibularniho systemu provedeno v ramci vysetfeni rovnovahy
N. IX. Nervus glossopharyngeus- bez patologickeho nalezu
N. X. Nervus vagus, N. X. Nervus vagus, N. XI. Nervus accesorius- postranni
smiseny system- davivy reflex vybavitelny, postaveni uvuly a patrovych
oblouku je symetricke
N. XII. Nervus hypoglossus- postaveni jazyka ve stfedni cafe, pohyblivost
symetricka
Vysetfeni krku
Vysetfeni v krcnim useku pdtefe na meningedlni syndrom:
Brudzinski I- negativni
Vysetfeni krcniho useku pdtefe na kofenovou symptomatiku (a lokdlni nocicepci):
kompresni test na foramina intervertebralia - negativni
Spurlinguv test- negativni
De Klejmiv test- negativni
Vysetf eni pulzace karotid:
pulzace karotid symetricka
Vysetfeni stitne zldzy:
stitna zlaza je nezvetsena a symetricka, polykani bez problemu, necini ji obtize
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Vizudlni hodnoceni barevnych zmen na krku (a hrudniku)- Marananovy skvrny
nevyskytuji se
Vysetfeni fyziologickych monosynaptickych (slachookosticovych) reflexu
Hodnotici skala reflexu die Veleho:
0- areflexie
1 - hyporeflexie
2- snizena reflexie
3- normoreflexie
4- hyperreflexie
5- polykineticky reflex
Horni koncetina
reflexy bicipitovy, tricipitovy, styloradialni, radiopronacni, flexoru prstu,
fenomen horniho pfedlokti
hodnoceni: normoreflexie (3) vpravo, hyperreflexie (4) vlevo
Dolni koncetina
reflexy patelarni, Achilovy slachy, medioplantarni
- hodnoceni: bilateralne normoreflexie (3)
Vysetfeni fyziologickych koznich bfisnich reflexu:
epigastricky (Th7 - Th8)- vybavny
mezogastricky (Th9 - ThlO)- vybavny
hypogastricky (Thl 1 - Thl2)- vybavny
Vysetfeni polysynaptickych (autonomnich) reflexu:
zornicovy reflex -bez patologickeho nalezu
reflex zornicovy pri konvergenci- bez patologickeho nalezu
Vysetfeni patologickych jevu:
Pyramidovejevy zdnikove
Horni koncetina- Mingazziny (Hanzaluv pfiznak), Rosecky, Defour, Barre, fenomen
retardace: negativni
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Dolni koncetina- Mingazziny, Barre, fenomen retardace: negativni
Pyramidove jevy iritacni- negativni
Horni koncetina
Hoffmann, Tromner, Juster: negativni
reflex uchopovy: negativni
reflex palcobradovy: negativni
reflex saci: negativni
reflex labialni: negativni
Dolni koncetina
extencni:
- Babinsky (Sicarduv pfiznak), Chaddock: negativni
- Oppenheim, Vitkuv sumacni fenomen: nevybavny
flekcni:
- Rossolimo: negativni
- Vitkuv reflex, Zukovskyj-Kornylov: nevybavny
Vysetfeni citi
Povrchove citi:
Vysetfeno bylo taktilni citi, termicke citi, algicke podnety, diskriminacni test
a grafestezie. Vysledek vysetfeni je fyziologicky.
Hluboke citi:
Vysledek vysetfeni je fyziologicky. Vysetfen byl polohocit a pohybocit. Polohocit
necinil obtize (nastaveni segmentu do spravne polohy), pfi vysetfeni pohybocitu byl
zacatek i konec provadeneho pohybu spravne vniman. Stereognozie byla v pofadku.
Vysetfeni taxe
zkouska prst - nos: taxe pfesna
zkouska pata - koleno: taxe pfesna
zkouska pata - koleno + distalni pohyb po tibii druhe koncetiny: taxe pfesna
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Vysetreni diadochokinezy
diadochokineza v norme- koordinovana pronace - supinace
Napinaci manevry
Lasegue- negativni
obraceny Lasegue- negativni
Vysetf eni rovnovahy
- k ohodnoceni rovnovahy byly u pacientky pouzity tyto dilci vysetfovaci postupy:
- Romberg I, II, III- stoj je stabilni bez titubaci
Hautantova zkouska- negativni
De Klejnuv test- negativni
Semontova zkouska- pfi vychyleni trupu doleva se dostavuje pocit zavrati
- zkouska Unterbergerova-Fukudova- otoceni tela o 80° doprava a zmena polohy
chodidel od stfedu o 1 m za 1 min.
Trendelenburgova zkouska- stoj na prave dolni koncetine stabilni, stoj na leve
dolni koncetine s mirnymi titubacemi
stoj na spickach- zvlada bez obtizi
stoj na patach- zvlada bez obtizi
Waill-Babinski- velice tezko zvlada, chuze je pomala, nejista, s titubacemi,
dochazi k zavratim
nystagmus- negativni
3.4.23 Zaver vysetfeni
Bolesti hlavy migrenozniho charakteru, ktere pacientku jiz nekolik let trapi, mohou mit
souvislost s autonehodu, ktere se pacientka ucastnila pfed 20 lety. Jednalo
se o whiplash poraneni. Z pfiznaku typickych pro whiplash syndrom je krome
jiz zminene bolesti hlavy pfitomna bolest a ztuhlost sije, bolest ramennich kloubu
a projekce bolesti do hornich koncetin (v tomto pfipade bolest leveho ramenniho kloubu
a leve horni koncetiny), vizualni potize a zavrate. Nikdy pfedtim si na bolesti hlavy
tohoto charakteru a intenzity nestezovala. Lze proto uvazovat o souvislosti s timto
urazem.
Kloubni rozsah pohyblivosti je u krcni patefe ve vsech smerech omezen
asamotne pohyby jsou pro pacientku v krajnich polohach nepfijemne s pocitem tahu,
spise az bolestive. S omezenym kloubnim rozsahem souvisi cetny vyskyt blokad
v oblasti atlantooccipitalniho skloubeni, krcni patefe a cervikotorakalniho pfechodu.
Svalova sila krku je rovnez snizena (flexe, sunuti vpfed a extenze). Omezeny kloubni
rozsah (lateroflexe a rotace) a pfitomnost blokad (torakalni pater) byli rovnez u hrudni
abederni patefe. S pfitomnosti blokad torakalni patefe souvisi vyskytujici se blokady
zeber.
Pfi vysetfeni stoje bylo zjisteno esovite skolioticke zakfiveni patefe
s dextrokonvexnim vrcholem v Th9 a sinistrokonvexnim vrcholem v Th5. Odpovida
tomu i sikme postaveni panve ( prava SIAS, SIPS a crista vyse) a postaveni ramenniho
pletence (vlevo vyse). Podle symetrickeho zatizeni dolnich koncetin na dvou vahach
a kompenzovane olovnice usuzuji, ze se jedna se o kompenzovanou skoliozu.
Dale by la zjistena nepatrne nestejna delka dolnich koncetin, coz take muze zpusobit
jiz zminene sikme postaveni panve.
Nelze opomenout konstitucni hypermobilitu, se kterou take souvisi zmensena
staticka stabilita a dysfunkci hlubokeho stabilizacniho systemu, ktera rovnez muze
mit souvislost s migrenami. S nim zaroven souvisi nespravna funkce branice, ktera
se podili na chybnem stereotypu dychani.
Dalsim problemem je horni zkfizeny syndrom, tedy svalova dysbalance
mezi hornimi a dolnimi fixatory ramenniho pletence, mezi mm. pectorales
a mezilopatkovym svalstvem a mezi hlubokymi flexory sije na jedne strane a extenzory
sije na druhe strane a take kyvaci.
Pfi vysetfeni vertebrovisceralnich vztahu bylo zjisteno, ze chronicka gastritida
a hepatopatie po abusu analgetik vyvolavaji reflexni zmeny pohyboveho ustroji typicke
pro tato onemocneni: zvysene napeti bfisnich svalu vpravo a v torakalnim useku
vzpfimovace trupu, bolestivost m. trapezius vpravo, pfitomne blokady v hlavovych
kloubech a v segmentech Th5/Th6, s nimiz souvisi opakovane blokady
atlantooccipitalniho skloubeni a zeber. Kvuli temto chronickym potizim je zaroven
vyrazne oslabena bfisni stena, ktera je ve svalovem testu hodnocena stupnem cislo
2 (flexe trupu, flexe trupu s rotaci).
Pfi palpacnim vysetfeni- v souvislosti s cervikokranialnim syndromem
a migrenami- byl u mnoha svalu pfitomen hypertonus a palpacni citlivost,
napf. kratke extenzory sije, zvykaci svaly, m. digastricus, mm. scaleni,
m. sternocleidomastoideus, m. trapezius- horni cast, m. levator scapulae, m. pectoralis
major a minor, m. erector spinae- v oblasti dolni torakalni patefe a torakolumbalniho
pfechodu vpravo, v oblasti dolni torakalni patefe vlevo a dalsi svaly na zaklade
svaloveho zfetezeni (m. quadratus lumborum, m. iliopsoas, m. piriformis, m. adductor
brevis et longus, m. adductor magnus, m. biceps femoris, m. semitendinosus, branice,
palpacne citliva kostrc. Nalezeny byly take hyperalgeticke zony: medialne
pod processus mastoideus- bilateralne, oblast spanku- vlevo, oblast oboci- bilateralne,
lateralni strana nosu- bilateralne. Dale periostove body: pes anserinus tibiae- vlevo,
processus spinosus 2. krcniho obratle, zebra v medioklavikularni linii- III., V., VI. zebro
vpravo, II., III. zebro vlevo, zebra v axilarni linii- III., V., VI. zebro vpravo, III. zebro
vlevo, sternokostalni spojeni- v oblasti III. a V. zebra vpravo, II., III. zebra vlevo,
sternum tesne pod klicni kosti- bilateralne, angulus costae- III., V., VI. zebro vpravo,
III. zebro vlevo, medialni konec klicni kosti- bilateralne, Erbuv bod- vlevo, processi
transversi 1. krcniho obratle- bilateralne, hlavicka flbuly vlevo a trigger points:
m. trapezius- horni cast vlevo, m. levator scapulae vlevo, m. sternocleidomastoideus
vlevo, adduktory stehna vlevo.
Z poklesle podelne klenby na obou dolnich koncetinach a z nespravneho
stereotypu chuze Ize uvazovat o nespravne funkci nohy, ktera nasledne ovlivnuje vyssi
segmenty tela.
Z neurologickeho vysetfeni byla vetsina testu v pofadku bez patologickych
nalezu, avsak urcite odchylky byly zaznamenany pfi vysetfeni rovnovahy.
V souvislosti s temito odchylkami, napovidajicimi o jistem postizeni vestibularniho
aparatu, Ize uvazovat o jiste spojitosti s prodelanym whiplash poranenim.
3.5 Stanoveni fyzioterapeutickeho planu
3.5.1 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan
Cil terapie
redukovat ci odstranit bolesti hlavy, leve poloviny obliceje a cele leve poloviny
trupu
- dostatecna informovanost pacientky o jejich obtizich a prubehu terapie
pozitivni motivace pacientky
snizeni zavislosti na odborne zdravotni peci
stabilizace patefe, hornich koncetin, lopatek a dolnich koncetin
dosahnout spravne funkce hlubokeho stabilizacniho systemu
zvysit rozsah kloubni pohyblivosti krcni patefe (flexe, extenze, lateroflexe
a rotace), hrudni a bederni patefe (lateroflexe a rotace)
odstranit kloubni blokady (temporomandibullarni kloub vlevo, atlantooccipitalni
skloubeni, krcni pater, hrudni patef, zebra, fibula vlevo)
posilit oslabene svaly (flexory a extenzory krku, bfisni svaly)
protahnout svaly zkracene (m. pectoralis minor a m. pectoralis
major - klavikularni cast vlevo, m. piriformis vlevo, m. quadratus lumborum
vpravo, paravertebralni svaly)
relaxovat a uvolnit hypertonicke svaly: kratke extenzory sije- bilateralne,
zvykaci svaly- bilateralne, vice vlevo, m. digastricus- vpravo,
mm. scaleni- bilateralne, m. sternocleidomastoideus- vlevo, m. trapezius- horni
cast- bilateralne, vice vsak vlevo, m. levator scapulae- bilateralne, vice
vsak vlevo, m. pectoralis major- bilateralne, m. pectoralis minor- vlevo,
m. rectus abdominis- bilateralne horni upon svalu na dolnich zebrech, bfisni
svaly- zvysene napeti vpravo, m. erector spinae- v oblasti dolni torakalni patefe
a torakolumbalniho pfechodu vpravo, v oblasti dolni torakalni patefe vlevo,
m. quadratus lumborum- vlevo, m. iliopsoas- bilateralne, vice vsak vpravo,
m. piriformis- vlevo, m. adductor brevis et longus- vpravo, m. adductor
magnus- vlevo, m. biceps femoris- vlevo, m. semitendinosus- vlevo
facilitace hypotonickych svalu (dolni fixatory lopatek, flexory trupu)
odstraneni reflexnich zmen ve svalech
stimulovat plosky nohou, snaha dosahnout spravne funkce nohy
zvysit propriocepci z perifernich struktur pohyboveho aparatu
korekce chybneho stereotypu cruize
zvysit posunlivost mekkych tkani v miste jejich snizene posunlivosti
snizit adhezi a zvysit posunlivost a protazitelnost jizev a mekkych tkani v jejich
okoli
korekce chybneho stereotypu dychani, korekce dechove vlny (podpofit rozvoj
hrudniku pfi dychani)
korekce chybneho provadeni beznych dennich stereotypu
korekce chybneho provadeni zakladnich hybnych stereotypu
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Navrh terapie
Na zaklade provedeneho vysetfeni jsem sestavila tento rehabilitacni plan:
- stabilizace patefe a panve, hornich koncetin, lopatek a dolnich koncetin
(kofenovych oblasti)
nacvik spravne funkce hlubokeho stabilizacniho systemu
rucni trakce krcni patefe cilenou na dolni krcni pater
- mobilizace perifernich kloubu dolni koncetiny, horni koncetiny, mobilizace
krcni, hrudni, bederni patefe, lopatek, zeber, (kostrce- per rektum)
automobilizace krcni patefe
tlakova masaz pro odstraneni trigger points
techniky mekkych tkani na oblast obliceje, skalpu, sije, torakalni patefe,
torakolumbalniho pfechodu
naprava svalove dysbalance: protazeni zkracenych svalu, posileni oslabenych
svalu, relaxace pfetizenych svalu, facilitace hypotonickych svalu
relaxacni terapie plosek, dlani- horke role
stimulace plosek nohou, senzomotoricka stimulace, snaha dosahnout spravne
funkce nohy
nacvik spravneho stereotypu chuze
protazeni mekkych tkam v miste jejich snizene posunlivosti
reflexni masaz- zadova sestava, sestava pro siji a krk
nacvik spravneho stereotypu dychani (dechova vlna, podpora rozvoje hrudniku
pfi dychani)
nacvik spravneho sedu, stoje a vstavani z lehu do sedu a stoje
nacvik spravneho provadeni aktivit bezneho denniho zivota
3.5.2 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan
1) pokracovat v jiz navrzene terapii kratkodobeho planu
2) dosavadni terapii je mozne rozsifit o:
kontrola autoterapie
postupne zvysovani obtiznosti v treninku spravneho zapojeni hlubokeho
stabilizacniho systemu
postupne zvysovani obtiznosti v senzomotoricke stimulaci (velke mice,
trampolina)
postupne zafazovat cviky ve vyssich polohach
relaxacni techniky
doporucena sportovni aktivita: Ize pokracovat vjoze, avsak s vynechanim
nepfilis vhodnych cviku zhorsujicich bolest, dale napf. bezky, nord walking
uprava zraku (bryle nebo cocky)
fyzikalni terapii:
1. aplikace tepla: solux, u chronickych stavu ozafujeme delsi dobu, vetsi
intenzitou, kazdy den, na oblast krcni a hrudni patefe
2. aplikace ultrazvuku: kontinualni ultrazvuk, f = 3 MHz, ERA = 4 cm2, intenzita:
0,5 W/cm2, step 0,1 W/cm2, 3x tydne, na oblast m. trapezius- horni cast
bilateralne, delka aplikace- individualni, maximalne vsak 10 minut
3. TENS- kontinualni, randomize vany: f = 90 Hz, deskove elektrody 2 x 3 cm
nad mista reflexnich zmen (hrudni pater, m. trapezius- horni cast bilateralne),
intenzita: nadprahove senzitivni, doba aplikace 15 az 20 minut, step 1 minuta,
denne
4. interferencni proudy: rytmicka modulace 50 100 Hz, doba
aplikace-6 - 10 minut, intenzita podle pocitu pacienta (minimalne je prahove
senzitivni- pro proudy s frekvenci kolem 100 Hz), 10 procedur na oblast
torakalni patefe a m. trapezius- horni cast)
5. pece o jizvy: laser- vzdalenost sondy 0, rastrovaci metoda, f = 5000 Hz,
int. 2,0 az 3,5 J/cm2na kazde pole, step 0,1 J/cm2 , ob den, celkem 16x
pece o jizvy: ultrazvuk pulzni- f = 3 MHz, ERA = 1 cm2 , PIP = 1 : 2 ,
int. 2,0 az 3,0 W/cm2 , step 0,1 W/cm2 , semistaticky, 5 minut, ob den, celkem
16x.
3.6 Prubeh terapie
Pacientka byla hospitalizovana po dobu 19 dnu. Ve vsedni dny probihala terapie
2x denne krome patku, kdy pacientka dochazela pouze Ix. O vikendech probihala
terapie pouze 1 x a to v sobotu, kdy s pacientkou spolupracoval fyzioterapeut, ktery mel
v dany den sluzbu. Ve vsedni dny jsem v rannich ci dopolednich hodinach s pacientkou
pracovala ja a v hodinach odpolednich tamejsi fyzioterapeutka. Pfi prvni navsteve byla
odebrana anamnesticka data a byl proveden vstupni kineziologicky rozbor.
Dale nasledovalo celkem 25 terapii, pficemz 12 terapii jsem provedla ja. Pfi navsteve
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posledni byl proveden vystupni kineziologicky rozbor a nasledne byla pacientka
propustena domu. Pacientce byla jiz behem hospitalizace zadana autoterapie- soubor
nekolika cviku, o jejichz vyznamu a spravnem provadeni byla fadne informovana
a poucena. Dochazela tedy minimalne Ix denne do mistni telocvicny, kde zadane cviky
trenovala. Dale kazdy den navstevovala skolu zad, kde se ucila spravnemu provadeni
aktivit bezneho denniho zivota a 2x v tydnu dochazela na relaxaci. Z fyzikalni terapie
nebyly pfedepsany zadne procedury.
Prvni navsteva, celkovy cas: 90minut
status presens: pacientka si stezuje na tupou bolest hlavy a cele leve poloviny tela
(hlavne levy ramenni kloub, levy bok), citi se unavena- zejmena z nedostatku
spanku.
cil dnesni terapeutickejednotky:
odebrani anamnestickych dat
provedeni vstupniho kineziologickeho rozboru
seznameni pacientky s prubehem terapie
- provedeni:
odebrani anamnestickych dat
vstupni kineziologicky rozbor
pacientka byla seznamena s prubehem terapie
1. terapie, celkovy cas: 6O minut
status presens: pacientka se citi relativne dobfe, az na pocinajici bolest hlavy
cil dnesni terapeutickejednotky:
uvolneni pfetizenych svalu dolnich koncetin a sije
odstraneni kloubnich blokad (fibula vlevo, atlantooccipitalni skloubeni
do anteflexe, temporomandibularni kloub vlevo)
spravne zapojeni hlubokeho stabilizacniho systemu
spravny stereotyp vstavani z lehu do sedu a stoje
nacvik spravneho sedu
stabilizace krcni patefe
terapie:
horka role na cele dolni koncetiny- zamefeno na svaly chodidel, adduktory
kycelniho kloubu
postizometricka relaxace m. piriformis vlevo die Lewita
mobilizace fibuly vlevo smerem ventrolateralnim a dorzomedialnim die Lewita
mobilizace atlantooccipitalniho skloubeni do anteflexe die Lewita
mobilizace temporomandibularniho kloubu vlevo die Lewita
mekke techniky na oblast sije
autoterapie: aktivace hlubokeho stabilizacniho systemu: leh na zadech, horni
koncetiny podel tela, dolni koncetiny jsou pokrcene v kolennich kloubech
a opfene o podlozku, s pomalym a dlouhym vydechem pfitisknout dolni zebra
a bederni pater k podlozce- aktivace hlubokeho stabilizacniho systemu, pocet
opakovani: 5x
nacvik spravneho stereotypu vstavani z lehu do sedu a stoje
nacvik spravneho sedu + stabilizace krcni patefe pomoci overballu: vzpfimeny
sed na okraji lehatka, mirna abdukce dolnich koncetin v kycelnich kloubech,
paty jsou pod kolennimi klouby, chodidla jsou celou svou plochou na podlozce,
panev je v mirne anteverzi, horni koncetiny jsou v zevni rotaci
2. terapie, celkovy cas: 45 minut
status presens: pacientka je nevyspala, unavena, pfitomna bolest hlavy a cele leve
poloviny tela
cil dnesni terapeuticke jednotky:
uvolneni pfetizenych svalu hornich koncetin a zad
uvolneni pfetizeneho m. pectoralis major a m. pectoralis minor vlevo
relaxace branice
zvyseni posunlivosti fascii okolo hrudniku a klavipektoralni fascie bilateralne
nacvik spravneho sedu
stabilizace krcni patefe a lopatek
terapie:
horka role na cele horni koncetiny a zada (zejmena na paravertebralni svaly,
m. levator scapulae bilateralne a m. trapezius- horni cast take bilateralne)
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postizometricka relaxace m. pectoralis minor vlevo die Lewita
postizometricka relaxace m. pectoralis major pars abdominalis a pars
sternocostalis vlevo die Lewita
protazeni fascii okolo hrudniku die Lewita, protazeni klavipektoralni fascie
bilateralne
relaxace branice
nacvik spravneho sedu + stabilizace krcni patefe pomoci overballu: vzpfimeny
sed na okraji lehatka, mirna abdukce dolnich koncetin v kycelnich kloubech,
paty jsou pod kolennimi klouby, chodidla jsou celou svou plochou na podlozce,
panev je v mime anteverzi
3. terapie, celkovy cas: 70 minut
status presens: pacientka se citi lepe nez vcera, dnes pocit'uje jen mirnou bolest
hlavy
oil dnesni terapeutickejednotky:
uvolneni mimickych svalu obliceje a skalpu
uvolneni pfetizenych svalu krcni a hrudni patefe
odstraneni kloubnich blokad zeber
uvolneni lopatek
spravne zapojeni hlubokeho stabilizacniho systemu
nacvik spravneho sedu
stabilizace cele patefe
terapie:
mekke techniky na oblast obliceje, krcni a hrudni patefe
uvolneni skalpu
postizometricka relaxace mm. scaleni bilateralne die Lewita
postizometricka relaxace zvykacich svalu (m. masseter, m. pterygoideus internus
a externus) die Lewita
postizometricka relaxace m. digastricus vpravo die Lewita
mobilizace zeber die Mojzisove
mobilizace lopatek die Lewita
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autoterapie: aktivace hlubokeho stabilizacniho systemu a posileni dolnich
fixatoru lopatek: leh na bfise, hrudnik je podlozeny temef prazdnym overballem,
horni koncetiny jsou podel tela, stahnout lopatky smerem kaudalnim, aktivace
hlubokeho stabilizacniho systemu (m. transversus abdominis)- dochazi
k rozsifeni v pase, vydrz, povolit, pocet opakovani: 5x
nacvik spravneho sedu + stabilizace krcni patefe pomoci overballu: viz. terapie
c. 1
Vojtova reflexni lokomoce- aktivni reflexni plazeni
stabilizace cele patefe vleze na boku die Hermachove
4. terapie, celkovy cas: 70 minut
status presens: pacientka citi po sobotni terapii ulevu, dnes je bez obtizi
cil dnesni terapeutickejednotky:
ovlivneni patefe pfes plosku nohy
zvyseni propriocepce z perifernich struktur pohyboveho aparatu
odstraneni kloubnich blokad atlantooccipitalniho skloubeni
uvolneni torakalni patefe, bederni patefe a zvykacich svalu
spravny stereotyp vstavani z lehu do sedu a stoje
stabilizace krcni patefe, lopatek
terapie:
pfiprava na senzomotorickou stimulaci: stimulace plosek nohou
postizometricka relaxace paravertebralnich svalu bederni patefe die Mojzisove
protazeni dorzolumbalni fascie bilateralne die Lewita
postizometricka relaxace torakalniho useku vzpfimovace trupu bilateralne
die Lewita
postizometricka relaxace zvykacich svalu
pfiprava na senzomotorickou stimulaci: mobilizace drobnych kloubu nohy
bilateralne
mobilizace atlantooccipitalniho skloubeni do anteflexe die Lewita
mobilizace atlantooccipitalniho skloubeni do lateroflexe vpravo die Lewita
reflexni terapie plosky nohy
stabilizace hlezennich a drobnych kloubu nohy bilateralne die Hermachove
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stabilizace krcni patefe vleze na zadech die Hermachove, stabilizace lopatek
senzomotoricka stimulace- nestabilni plochy: valcova usec- 1. nacvik
korigovaneho drzeni na useci, 2. korigovane drzeni + vychylovani trupu
ruznymi smery
nacvik spravneho vstavani z lehu do sedu a stoje
5. terapie, celkovy cas: 60 minut
status presens: pacientka pocit'uje mirnou bolest hlavy, jinak se citi dobfe
cil dnesni terapeutickejednotky:
uvolneni podkozi a odstraneni reflexnich zmen
odstraneni kloubnich blokad krcni patefe a zeber
uvolneni m. pectoralis major bilateralne
nacvik spravneho stereotypu dychani
stabilizace cele patefe
terapie:
reflexni masaz ( pouzit vyber hmatu ze zadove sestavy a ze sestavy pro siji
akrk)
postizometricka relaxace m. pectoralis major die Lewita- pars abdominalis
vpravo, pars abdominalis a pars sternocostalis vlevo
mobilizace C1/C2 do rotace doprava i doleva die Lewita
mobilizace C2/C3 do rotace doleva die Lewita
mobilizace cervikotorakalniho pfechodu do rotace doprava die Lewita
mobilizace III., V. a VI. zebra vlevo die Mojzisove
nacvik dechove vlny, nacvik lokalizovaneho dychani (rozvoj hrudniku
pfi dychani)
Vojtova reflexni lokomoce- aktivni reflexni plazeni
stabilizace cele patefe vleze na boku die Hermachove, stabilizace lopatek
6. terapie, celkovy cas: 60 minut
status presens: pacientka si stezuje na bolest hlavy a sije, nemuze se uplne
nadechnout, ma pocit zablokovanych zeber- pfiklada to vcerejsimu cviceni
v telocvicne v ramci autoterapie, sama pfiznava, ze cvicila vice, nez by mela.
cil dnesni terapeutickejednotky:
- uvolneni pfetizenych hornich fixatoru lopatek a flexoru krku
odstraneni kloubnich blokad zeber
spravne zapojeni hlubokeho stabilizacniho systemu
posileni dolnich fixatoru lopatek
podpora extenze v torakalni patefe
stabilizace cele patefe
terapie:
postizometricka relaxace mm. scaleni bilateralne die Lewita
postizometricka relaxace m. levator scapulae bilateralne die Lewita
postizometricka relaxace m. trapezius- horni cast bilateralne die Lewita
mobilizace I. zebra vlevo die Mojzisove
autoterapie: aktivace hlubokeho stabilizacniho systemu: viz terapie cislo 1, pocet
opakovani: 5x
autoterapie: aktivace hlubokeho stabilizacniho systemu a posileni dolnich
fixatoru lopatek: leh na bfise, hrudnik je podlozeny temef prazdnym overballem,
pokrcit upazmo, pfedlokti vzhuru, dorzalni flexe zapesti, palec a malicek
v abdukci, prsty jsou mirne flektovane, stahnout lopatky smerern kaudalnim,
aktivace hlubokeho stabilizacniho systemu- rozsifeni v pase, s pfitazenou bradou
napfimit a mirne nadzvednout hlavu nad podlozku, chvili vydrz, pote hlavu
pokladame zpet na podlozku a povolit, pocet opakovani: 5x
autoterapie: podpora extenze torakalni patefe: vzpfimeny sed na okraji lehatka
(zidle), mirna abdukce dolnich koncetin v kycelnich kloubech, paty jsou
pod kolennimi klouby, spojit ruce za krkem, loketni klouby jsou pfed prsy,
provadime opakovanou extenzi torakalni patefe, pocet opakovani lOx.
stabilizace cele patefe vleze na boku die Hermachove
7. terapie, celkovy cas:
statuspresens: pacientka se citi dobfe, jeji stav se od pfedesleho dne zlepsil
cil dnesni terapeutickejednotky:
uvolneni pfetizenych zadovych svalu torakalni patefe
zvyseni posunlivosti lateralni fascie bilateralne
odstraneni kloubnich blokad torakalni patefe
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osetfeni trigger points
nacvik spravneho stereotypu dychani
- spravne zapojeni hlubokeho stabilizacniho systemu
podpora extenze torakalni patefe
uvolneni kratkych extenzoru kraniocervikalniho pfechodu
nacvik spravneho sedu
stabilizace cele patefe
terapie:
postizometricka relaxace mm. rhomboidei bilateralne
postizometricka relaxace paravertebralnich svalu stfedni torakalni patefe
bilateralne die Lewita
protazeni lateralni fascie bilateralne die Lewita
mobilizace Th2/3 a Th4/5 do extenze
tlakova masaz- osetfeni trigger points
nacvik dechove vlny, nacvik lokalizovaneho dychani (snaha o rozvoj hrudniku
pfi dychani)
autoterapie: nacvik spravneho sedu + aktivace hlubokeho stabilizacniho
systemu: vzpfimeny sed na okraji lehatka (zidle), mirna abdukce dolnich
koncetin v kycelnich kloubech, paty jsou pod kolennimi klouby, chodidla jsou
celou svou plochou na podlozce, horni koncetiny jsou opfeny o stehna dlanemi
otocenymi nahoru, panev je v mirne anteverzi, s nadechem aktivace hlubokeho
stabilizacniho systemu- rozsifeni v pase, ramenni klouby volne visi dolu,
nedochazi k jejich elevaci a aktivaci m. trapezius (horni cast), pocet opakovani:
5x
autoterapie torakalni patefe do extenze die Lewita: sed na zidli u steny, dolni
koncetiny jsou v abdukci v kycelnich kloubech, flexe v kolennich kloubech
(ty se mohou dotykat steny), rukama uchopit loketni klouby, pfedlokti opfit
o stenu do urovne cela, hlava je opfena o pfedlokti, pater je napfimena- nadech
do oblasti mezi lopatky, s vydechem protlaceni hrudniku smerem dopfedu,
Ize i posunout loketni klouby smerem kranialnim, pocet opakovani: lOx
autoterapie: uvolneni kratkych extenzoru kraniocervikalniho pfechodu:
vzpfimeny sed u steny, podivat se nahoru (15s), nadech, podivat se dolu,
vydech, pohyb hlavy do pfedkyvu
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stabilizace cele patefe vleze na boku die Hermachove
8. terapie, celkovy cas: 60 minut
status presens: od vcerejsiho vecera bolest hlavy tupeho charakteru, bolest se opet
sifi na levou polovinu obliceje (zejmena do oblasti arcus zygomaticus) a na celou
levou polovinu tela
cil dnesni terapeutickejednotky:
spravne zapojeni hlubokeho stabilizacniho systemu
posileni dolnich fixatoru lopatek
posileni hlubokych flexoru krku
stabilizace kofenovych kloubu hornich a dolnich koncetin
stabilizace krcni patefe
terapie:
autoterapie: aktivace hlubokeho stabilizacniho systemu a posileni hlubokych
flexoru krku: leh na zadech, horni koncetiny podel tela, dolni koncetiny jsou
pokrcene v kolennich kloubech, chodidla na podlozce, hlava podepfena
overballem, s pomalym a dlouhym vydechem pfitisknout dolni zebra a bederni
pater k podlozce- aktivace hlubokeho stabilizacniho systemu, s pfitazenou
bradou flektovat krcni patef, podivat se na pupik, pomalu polozit hlavu zpet
na overball, povolit, pocet opakovani: 3x
autoterapie: aktivace hlubokeho stabilizacniho systemu a posileni dolnich
fixatoru lopatek: viz. terapie c. 3, pocet opakovani: 5x
autoterapie: aktivace hlubokeho stabilizacniho systemu a posileni dolnich
fixatoru lopatek- vychazi z metody die Brunkowove: leh na bfise, hrudnik je
podlozeny temef prazdnym overballem, pokrcit upazmo, pfedlokti vzhuru,
dorzalni flexe zapesti, palec a malicek v abdukci, prsty jsou mirne flektovane,
stahnout lopatky smerem kaudalnim, aktivace hlubokeho stabilizacniho
systemu- rozsifeni v pase, s pfitazenou bradou napfimit a mime nadzvednout
hlavu nad podlozku, chvili vydrz, pote hlavu pokladame zpet na podlozku
a povolit, pocet opakovani: 5x
autoterapie: stabilizace ramennich a kycelnich kloubu: klek na ctyfech, hlava je
v prodlouzeni patefe, do podlozky soucasne zatlaci prava horni koncetina a levy
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kolenni kloub, vydrz 5s, povolit a vymena, pocet opakovani: na kazdou
koncetinu lOx
Vojtova reflexni lokomoce- aktivni reflexni plazeni
stabilizace krcni patefe vleze na zadech die Hermachove
9. terapie, celkovy cas: 60 minut
status presens: pacientka si stezuje na unavu, kvuli spolubydlicim na pokoji
se nemuze dostatecne vyspat, coz se negativne odrazi na jejim psychickem
i fyzickem stavu
cil dnesni terapeutickejednotky:
podpora extenze torakalni patefe
uvolneni pfetizenych svalu krcni patefe
uvolneni lopatek
uvolneni pfetizenych hornich fixatoru lopatek a kratkych extenzoru sije
- uvolneni mimickych svalu obliceje a skalpu
relaxace branice
odstraneni kloubnich blokad zeber
stabilizace cele patefe a hornich koncetin
terapie:
- mekke techniky na oblast obliceje a krcni patefe
uvolneni skalpu
postizometricka relaxace kratkych extenzoru kraniocervikalniho pfechodu
die Lewita
postizometricka relaxace m. levator scapulae bilateralne die Lewita
postizometricka relaxace m. trapezius- horni cast bilateralne die Lewita
relaxace branice
mobilizace V., VI. a VII. zebra vlevo die Mojzisove
mobilizace lopatky vlevo die Lewita
stabilizace hornich koncetin die Hermachove
stabilizace cele patefe die Hermachove
autoterapie: podpora extenze torakalni patefe: leh na zadech, overball
pod hrudnikem, pokrcit upazmo, pfedlokti vzhuru, pokrcene dolni koncetiny
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v kycelnich i kolennich kloubech, chodidla na podlozce, pacientka si volne
dycha
10. terapie, celkovy cas: 60 minut
status presens: pacientka se dnes citi dobfe, je dostatecne vyspala, nepocit'uje
zadnou bolest
oil dnesni terapeutickejednotky:
uvolneni podkozi a odstraneni reflexnich zmen
odstraneni kloubnich blokad drobnych kloubu nohy bilateralne
ovlivneni patefe pfes plosku nohy
posileni dolnich fixatoru lopatek
aktivace bfisni steny
nacvik korigovaneho stoje
zvyseni propriocepce z perifernich struktur pohyboveho aparatu
stabilizace krcni patefe
terapie:
reflexni masaz ( pouzit vyber hmatu ze zadove sestavy)
reflexni terapie plosky nohy
stimulace plosek nohou die Hermachove
mobilizace drobnych kloubu nohy bilateralne
stabilizace hlezennich a drobnych kloubu nohy die Hermachove
autoterapie: posileni dolnich fixatoru lopatek a aktivace bfisni steny:
pfed provedenim vlastniho pohybu inhibice m. pectoralis major
a m. trapezius- horni cast a stimulace dolnich fixatoru lopatek- vse bilateralne-
pomoci kartacku. Vzpfimeny sed u stolu, pfedlokti opfene pfed telem o stul,
s vydechem zatlacit pfedlokti a ruce do stolu, lopatky sunout smerem kaudalnim,
po celou dobu vzpfimeny sed, povolit, pocet opakovani: lOx
autoterapie: Klappovo lezeni: sunuti vpfed (zakladni poloha na pfedloktich)
autoterapie: korigovany stoj- aktivace bfisnich svalu a zevnich rotatoru
kycelnich kloubu: vzpfimeny stoj, chodidla jsou rovnobezne, horni koncetiny
jsou volne podel tela, snaha vytlacit pomyslny polstafek mezi stehny smerem
dopfedu- dochazi k zevni rotaci v kycelnich kloubech, k mirnemu podsazeni
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panve, k zmirneni rekurvace kolennich kloubu a k jejich uvolneni, pocet
opakovani: lOx
senzomotoricka stimulace- nestabilni plochy: kulova usec- 1. nacvik
korigovaneho drzeni na useci, 2. korigovane drzeni + vychylovani trupu
ruznymi smery
stabilizace krcni patefe pomoci overballu: viz. terapie c. 1
11. terapie, celkovy cas: 70 minut
status presens: pacientka si stezuje na bolest svalu (zejmena hornich koncetin)
zpusobenou pravidelnym cvicenim v poslednich dnech
cil dnesni terapeutickejednotky:
relaxace branice
spravne zapojeni hlubokeho stabilizacniho systemu, aktivace bfisni steny
posileni dolnich fixatoru lopatek
zvyseni propriocepce z perifernich struktur pohyboveho aparatu
stabilizace cele patefe
terapie:
relaxace branice
autoterapie: aktivace hlubokeho stabilizacniho systemu a posileni dolnich
fixatoru lopatek- vychazi z metody die Brunkowove: viz. terapie c. 8, pocet
opakovani: 5x
autoterapie: Klappovo lezeni: sunuti vpfed (zakladni poloha na pfedloktich)
autoterapie: cviceni v opofe na ctyfech: soucasne vykroci prava horni koncetina
a leva dolni koncetina, pak naopak- leva horni koncetina a prava dolni koncetina
autoterapie: sed na okraji lehatka na gumove useci: spravny vzpfimeny sed,
aktivace hlubokeho stabilizacniho systemu, nadzvednout pravou dolni koncetinu
mirne nad podlozku, polozit, nadzvednout levou dolni koncetinu mime
nad podlozku, polozit, pocet opakovani: kazda koncetina 5x
pfiprava na senzomotorickou stimulaci: stimulace plosek nohou, mobilizace
drobnych kloubu nohy bilateralne
stabilizace hlezennich a drobnych kloubu nohy bilateralne die Hermachove
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senzomotoricka stimulace- nestabilni plochy: valcova usec- 1. nacvik
korigovaneho drzeni na useci, 2. korigovane drzeni + vychylovani trupu
ruznymi smery
senzomotoricka stimulace- nestabilni plochy: 2 cocky- stoj, vypad vpfed pravou
dolni koncetinou- cele chodidlo na cocce, vydrz, zpet do vychozi polohy, vypad
levou dolni koncetinou, vydrz, zpet do vychozi polohy, pocet opakovani: kazda
dolni koncetina 5x
stabilizace cele patefe vleze na boku die Hermachove
pfi odpoledni terapii provedena mobilizace per rektum die Mojzisove
12. terapie, celkovy cas: 70 minut
status presens: pacientka se citi dobfe, bolest namozenych svalu ustupuje, na bolest
hlavy si nestezuje, kostrc neni palpacne citliva
cil dnesni terapeutickejednotky:
uvolneni pfetizenych kratkych sijovych extenzoru, m. sternocleidomastoideus,
mm. scaleni, m. trapezius
odstraneni kloubnich blokad krcni patefe
odstraneni kloubnich blokad zeber
uvolneni lopatek
stabilizace hornich koncetin a cele patefe
terapie:
postizometricka relaxace kratkych sijovych extenzoru die Lewita
postizometricka relaxace m. sternocleidomastoideus vpravo die Lewita
postizometricka relaxace mm. scaleni vlevo die Lewita
postizometricka relaxace m. trapezius- horni cast vlevo die Lewita
mobilizace atlantooccipitalniho skloubeni do lateroflexe vpravo i vlevo
die Lewita
trakcni mobilizace krcni patefe die Rychlikove
mobilizace zeber die Mojzisove
mobilizace leve lopatky die Lewita
Vojtova reflexni lokomoce- aktivni reflexni plazeni
stabilizace hornich koncetin die Hermachove
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stabilizace krcni patefe pomoci overballu: vzpfimeny sed na okraji lehatka,
mirna abdukce dolnich koncetin v kycelnich kloubech, paty jsou pod kolennimi
klouby, panevje v mirne anteverzi
stabilizace cele patefe vleze na boku die Hermachove
Posledni navsteva, celkovy cas: 90 minut
status presens: pacientka se citi dobfe, nestezuje si na bolest hlavy ani leve poloviny
tela, pokud je bolest pfitomna, neni jiz takove intenzity jako pfed zahajenim terapie
oil dnesni terapeutickejednotky:
vystupni kineziologicky rozbor
zadani autoterapie
provedeni:
vystupni kineziologicky rozbor
zadani nejdulezitejsich cviku pro domaci cviceni
3.7 Vystupni kineziologicky rozbor
3.7.1 Fyziologicke funkce
vyska: 168 cm
hmotnost: 60 kg
BMI: 21,3
somatotyp: leptosom
krevnitlak: 120/80
tepova frekvence: 677 min
dechova frekvence: 16 vdechu/ min
3.7.2 Vysetfeni stoje
Vysetfeni aspekci:
pohled zezadu:
stoj stabilni o uzke bazi
mirna valgozita kotniku vpravo
symetrie Achilovych slach, symetrie kontur lytek a stehen
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poplitealni ryhy v rovine, subglutealni ryhy v rovine (pfi vstupnim vysetfeni obe
prave ryhy vyse)
panev je v rovine- SIAS, SIPS, cristy jsou ve stejne rovine (pfi vstupnim
vysetfeni sikma panev- prava SIAS, SIPS a crista vyse), mirna rotace panve
proti smeru hodinovych rucicek
mirna rotace trupu po smeru hodinovych rucicek
prominujici paravertebralni val v oblasti dolni hrudni patefe
a thorakolumbalniho pfechodu vpravo a v oblasti dolni hrudni a horni bederni
patefe vlevo, prominence valu neni vsak tak velka jako pfi vstupnim vysetfeni
levy dolni uhel lopatky vyse, skapula alata vlevo v mensi mife nez pfi vstupnim
vysetfeni, levy ramenni kloub je mirne vyse
esovite skolioticke zakfiveni patefe- dextrokonvexni s vrcholem v Th9,
sinistrokonvexni s vrcholem v Th5
hypertonus horni casti m. trapezius vlevo
hypertonus m. levator scapulae vlevo
hlava v ose
pohled zepfedu:
bilateralne mirne poklesla podelna klenba nozni- vice vlevo
rekurvace kolennich kloubu
symetricke thorakobrachialni trojuhelniky
symetric tonu bfisnich svalu
hrudnik soumerny
levy acromion vyse
pohled z boku:
vaha na pfedni casti chodidel
mirna anteverze panve
zvetsena hrudni kyfoza
protrakce ramennich kloubu
pfedsunute drzeni hlavy v mensi mife nez pfi vstupnim vysetfeni
bilateralne semiflexe loketnich kloubu
Vysetfeni na dvou vahach
telesna hmotnost = 60 kg
75
zatezovani dolnich koncetin: leva dolni koncetina- 30 kg, prava dolni
koncetina- 30 kg —> zatezovani dolnich koncetin je v norme
Vysetf eni olovnici
- pohled zepredu: olovnice spustena od processus xiphoideus prochazi mirne
nalevo od pupku a dopada mirne nalevo od stfedu spojnice chodidel
- pohled zezadu: olovnice spustena ze zahlavi prochazi interglutealni ryhou
a dopada na stfed spojnice pat
pohled zprava: olovnice spustena od zevniho zvukovodu prochazi stfedem
ramenniho a loketniho kloubu, mirne za stfedem kycelniho kloubu a dopada
1 cm pfed zevnim kotnikem
- pohled zleva: olovnice spustena od zevniho zvukovodu prochazi stfedem
ramenniho a loketniho kloubu a mirne pfed stfedem kycelniho kloubu a dopada
4 cm pfed zevnim kotnikem
3.7.3 Vysetfeni chuze
Vysetfeni chuze proste:
rytmus chuze je pravidelny, kroky jsou stejne dlouhe
uzka baze
zlepseno odvijeni chodidel- odviji vice pfes prsty nez pfi vstupnim vysetfeni
peronealni typ chuze
snizeny souhyb trupu
pohyb hornich koncetin vychazi z loketnich kloubu
bilateralne mirne omezena extenze v kycelnich kloubech
Vysetfeni chuze modifikovane:
chuze vzad: omezena extenze v kycelnich kloubech
chuze po patdch: zvlada bez obtizi
chuze po spickdch: zvlada bez obtizi
chuze se zavfenyma ocima: chuze je pomala a opatrna
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3.7.4 Vysetfeni zakladnich hybnych stereotypu die Jandy
(Janda, 1982)
Extenze v kycelnim kloubu:
pravd dolni koncetina: zapojovani jednotlivych svalovych skupin je nasledujici:
1. ischiokruralni svaly, 2. m. gluteus maximus, 3. paravertebralni svaly v bederni
oblasti na kontralateralni strane, 4. paravertebralni svaly v bederni oblasti
na homolateralni strane, 5. paravertebralni svaly v oblasti thorako-lumbalniho
pfechodu na kontralateralni strane, 6. paravertebralni svaly v oblasti thorako-
lumbalniho pfechodu na homolateralni strane, 7. svalstvo pletence pazniho.
leva dolni koncetina: zapojovani jednotlivych svalovych skupin je nasledujici:
1. ischiokruralni svaly, 2. m. gluteus maximus, 3. paravertebralni svaly v bederni
oblasti na kontralateralni strane, 4. paravertebralni svaly v bederni oblasti
na homolateralni strane, 5. paravertebralni svaly v oblasti thorako-lumbalniho
pfechodu na kontralateralni strane, 6. paravertebralni svaly v oblasti
thorako- lumbalniho pfechodu na homolateralni strane, 7. svalstvo pletence
pazniho.
Abdukce v kycelnim kloubu:
- pravd dolni koncetina: tensorovy mechanismus- pacientka neunozi pfesne
ve frontalni rovine, pohyb je mirne kombinovan s flexi a zevni rotaci, avsak
ne v takove mife jako pfi vstupnim vysetfeni
leva dolni koncetina: pohyb je proveden spravne ve frontalni rovine
Flexe trupu:
pacientka pohyb neprovede v plnem rozsahu z duvodu slabe svalove sily, odlepi
horni okraje lopatek od podlozky stejne jako pfi vstupnim vysetfeni,
avsak pohyb je proveden o neco kvalitneji, soucasne je naznaceno pfitisknuti
bederni patefe k podlozce, pohyb je kompenzovan flexi v kycelnich a kolennich
kloubech
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Flexe sije:
pohyb proveden spravne- pacientka provadi obloukovitou flexi bez pfedsunu
hlavy, avsak rozsah pohyblivosti je omezeny, ne vsak vtakove mire
jako pfi vstupnim vysetfeni
Klik:
- kvuli nedostatecne sile hornich koncetin pacientka klasicky klik na podlozce
nezvlada
- provedeno ve stoji u steny: behem pohybu dochazi k fixaci lopatek
k hrudniku- stabilizacni funkce lopatek je tedy mnohem lepsi nez pfi vstupnim
vysetfeni
Abdukce v ramennim kloubu:
- pravd horni koncetina: svaly se zapojuji ve spravnem pofadi, lopatka je behem
pohybu fixovana k hrudniku
leva horni koncetina: svaly se zapojuji ve spravnem pofadi, zlepsena fixace
lopatky k hrudniku behem pohybu
Vysetfeni beznych dennich stereotypu:
Zveddni bremen: podle instrukci provede klek na jedne dolni koncetine, druha dolni
koncetina je pfednozena a pokrcena v kolennim kloubu, uchopeni bfemene
a zpet do stoje
Vstdvdni z lehu do sedu: podle instrukci je pohyb proveden pomalu, ne svihem, z lehu
na zadech pfetoceni na bok, dolni koncetiny jsou od kolennich kloubu mimo podlozku,
pfes pomocnou svrchni horni koncetinu vzepfeni do sedu
Vstdvdni ze sedu do stoje: podle instrukci je pohyb proveden pomalu, ne svihem
pfes nakrocenou dolni koncetinu
Sed: podle instrukci pacientka dodrzuje vzpfimeny sed, nohy jsou celou svou plochou
na podlozce, mirna abdukce v kycelnich kloubech, mirna anteverze panve, lopatky jsou
pfitiskle k hrudniku a smefuji kaudalne, hlava v ose a bez pfedsunu
3.7.5 Antropometricke vysetfeni
- k mefeni byl pouzit krejcovsky metr, mefeno v centimetrech
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Mefeny segment
Funkcni delka dolni koncetiny
Anatomicka delka dolni koncetiny
Vzdalenost pupek- malleolus medialis
Delka stehna
Delka berce
Delka nohy
Pravd dolni
koncetina (cm)
90
82
99
42
40
24
Leva dolni
koncetina (cm)
90
81,5
99
41,5
40
24
Tabulka c. 5- Delkove rozmery na dolnich koncetinach (cm) pfi vystupnim
kineziologickem rozboru
3.7.6 Vysetfeni rozsahu pohyblivosti kloubni die Jandy
- kmefeni byl pouzit dvouramenny goniometr, zaznam metodou SFTR (Janda, 1993),
mefeny byly pouze aktivni rozsahy pohybu
Krcni pater: S 50 - 0 - 30
F 45 - 0 - 40
R 50-0-45
Hrudni a bederni pater: F35-0-35
R 40 - 0 - 40
Ramenni kloub:
prava horni koncetina:
leva horni koncetina:
S 40-0-180
F180-0-0
T25-0-130
R 95 - 0 - 80
S 40-0-180
F180-0-0
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T 25-0-130
R 90 - 0 - 80
Kycelni kloub:
leva dolni koncetina: S 20 - 0 - 150
F 50-0-40
R45-0-45
prava dolni koncetina: S 20 - 0 - 150
F 50-0-40
R 45 _ 0 - 40
Shrnuti:
Pohyblivost krcni patefe je stale jeste omezena, avsak rozsahy pohyblivosti se ve vsech
smerech zvetsily. V krajnich polohach jiz pacientka neciti nepfijemny tab a bolest.
U lateroflexe hrudni a bederni patefe doslo k bilateralnimu zvetseni rozsahu
pohyblivosti. Uvolnenim a protazenim m. piriformis vlevo se zvetsila vnitfni rotace
leveho kycelniho kloubu. Aktivni rozsah ostatnich kofenovych kloubu dolnich a hornich
koncetin je v norme s minimalnimi stranovymi rozdily.
3.7.7 Vysetfeni pohyblivosti patefe
Schoberova vzdalenost: + 4 cm
Stiborova vzdalenost: + 8 cm
Forestierova fleche: 0 cm
V
Cepojevova vzdalenost: + 2 cm
Ottova inklinacni vzdalenost: + 2,5 cm
Ottova reklinacni vzdalenost: -1,5cm
Thomayerova vzdalenost: - 18 cm, dlane jsou celou svou plochou
na podlozce
Shrnuti:
Doslo ke zlepseni pohyblivosti krcni patefe a zvetsila se i pohyblivost torakalni
patefe do extenze. Ostatni mefene vzdalenosti byly v ramci normy.
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3.7.8 Dynamicke vysetfeni patefe
anteflexe patefe- rozvoj patefe se celkove zlepsil, v hrudni oblasti viditelny
gibus vpravo, pohyb je provaden plynule, pfetrvava provedeni pohybu
v kycelnich kloubech, dlane jsou celou svou plochou na podlozce
retroflexe patefe- pohyb je proveden plynuleji a ve vetsim rozsahu
nez pfi vstupnim vysetfeni, dochazi k zalomeni v torakolumbalnim pfechodu
lateroflexe patefe- bilateralne zvetsen rozsah pohyblivosti, k rozvoj i bederni
patefe dochazi pfi lateroflexi na obe strany
3.7.9 Vysetfeni hypermobility die Jandy
hodnotici skala hypermobility die Jandy (Janda, 2004):
0- neni hypermobilni
1- je hypermobilni
Vysetf ovana zkouska
Zkouska rotace hlavy
Zkouska saly
Zkouska zapazenych
pazi
Zkouska zalozenych
pazi
Zkouska
extendovanych loktu
Zkouska sepjatych
rukou
Zkouska sepjatych
prstu
Hodnoceni
0 (pohyb je bilateralne omezeny)
1 (bilateralne- prsty dosahnou na transverzalni vybezky
vysetfovane strany)
1 (pfi vzpazene prave horni koncetine pfes sebe pfekryje dva
clanky prstu)
0 (pfi vzpazene leve horni koncetine se dotykaji konecky
prstu)
1 (bilateralne dlanemi pfekryva casti lopatek)
1 (uhel mezi kosti pazni a pfedloktim je vetsi nez 110°)
1 (uhel mezi zapestim a pfedloktim je mensi jak 90°)
0 (dlane mezi sebou sviraji uhel 80°)
1 (pozitivni Thomayerova zkouska, cele dlane jsou na
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Zkouska pfedklonu
Zkouska uklonu
Zkouska posazeni
na paty
podlozce, pohyb je vsak vice provaden v kyclich)
0 (bilateralne mirne omezen uklon)
1 (pacientka se dostane hyzdemi az na podlozku)
Tabulka c. 6- Vysetfeni hypermobility die Jandy pfi vystupnim kineziologickem
rozboru (Janda, 2004)
Shrnuti:
Z deseti speciflckych zkousek hypermobility vyslo sedm zkousek pozitivnich stejne
jako pfi vstupnim vysetfeni. V ostatnich pfipadech se jednalo o normalni rozsah
pohybu, v pfipade krcni, hrudni a bederni patefe o rozsah mirne omezeny.
Jedna se o konstitucni typ hypermobility (Sachse).
3.7.10 Vysetfeni zkracenych svalu die Jandy
hodnotici skala zkracenych svalu die Jandy (Janda, 2004):
0- nejde o zkraceni
1 - male zkraceni
2- velke zkraceni
Vysetfovany sval
m. triceps surae
flexory kycelniho kloubu
flexory kolenniho kloubu
adduktory kycelniho kloubu
m. piriformis
m. quadratus lumborum
paravertebralni zadove svaly
m. pectoralis major
Prava strana
0
0
0
0
0
0
1
Leva strana
0
0
0
0
0
0
1
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- cast sternalni dolni
- cast sternalni stfedni a horni
- cast klavikularni a m. pectoralis minor
m. trapezius- horni cast
m. levator scapulae
m. sternocleidomastoideus
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
Tabulka c. 7- Vysetfeni zkracenych svalu die Jandy pfi vystupnim kineziologickem
rozboru (Janda, 2004)
Shrnuti:
Pfi vysetfeni zkracenych svalu bylo zaznamenano vyrazne zlepseni. Svaly, ktere byly
pfi vstupnim vysetfeni ohodnoceny jako zkracene (stupen cislo 1), jsou nyni
nezkracene. U paravertebralnich svalu zkraceni pfetrvava, ale svalove zkraceni uz neni
takovejako na zacatku- namefena vzdalenost cela a stehen je 15 cm! Ostatni svaly byly
ohodnoceny stupnem cislo 0- jako nezkracene. V nekterych pfipadech byla patrna
konstitucni hypermobilita.
3.7.11 Vysetfeni svalove sily die Jandy
(Janda, 2004)
Vysetf ovany segment a testovany pohyb
Krk
Obloukovita flexe
Sunuti vpfed
Jednostranna flexe
Extenze
Trup
Flexe
Flexe trupu s rotaci
Extenze
Panev
Elevace
Prava strana
3+*
3*
3+*
3+*
2+
2
5
4
Leva strana
3+*
3*
3+*
3+*
2+
2
5
4
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Lopatka
Addukce
Kaudalni posunuti a addukce
Elevace
Ramenni kloub
Flexe
Extenze
Abdukce
Extenze v obdukci
Horizontalni addukce
Zevni rotace
Vnitfni rotace
Kloub kycelni
Flexe
Extenze
Extenze (m. gluteus maximus)
Addukce
Abdukce
Zevni rotace
Vnitfni rotace
5
4+
5
5
4
5
5
5
4
4
4
5
4
5
5
4
4
5
4+
5
5
4
5
4
5
4
4
4
5
4
5
5
3+
3+
Tabulka c. 8- Vysetfeni svalove sily krku, trupu, panve, lopatek, ramennich kloubu
a kycelnich kloubu die Jandy pfi vystupnim kineziologickem rozboru. (* ) omezeny
rozsah pohyblivosti.
Shrnuti:
Pfi provedeni svaloveho testu byl zaznamenan mirny narust svalove sily. A to u krku
(obloukovita flexe, jednostranna flexe, extenze), trupu (flexe) a kaudalniho posunuti
a addukce lopatky. Pfi testovani svalove sily krku bylo vysetfeni opet provedeno pouze
orientacne z duvodu omezeneho rozsahu pohyblivosti (* ).
3.7.12 Vysetfeni dychani
Dychani bylo vysetfeno aspekci v poloze vleze na zadech
dechova frekvence: v klidu 16 vdechu za minutu
- jedna se o bfisni typ dychani
dechova vlna: zacina spravne nadechem do bficha, rozvoj hrudnik je stale minimalni
3.7.13 Palpacni vysetfeni svalovych skupin die Lewita
(Lewit, 2004)
Castecne snizeni hypertonu u techto svalu:
kratke extenzory sije- bilateralne
zvykaci svaly- bilateralne
mm. scaleni- bilateralne a m. sternocleidomastoideus- vlevo
m. trapezius- horni cast- bilateralne
m. levator scapulae- bilateralne
m. pectoralis major- bilateralne a m. pectoralis minor- vlevo
m. iliopsoas- bilateralne
m. piriformis- vlevo, pfetrvava vsak palpacni citlivost
Hypertonus pfetrvava u techto svalu:
m. rectus abdominis- bilateralne horni upon svalu na dolnich zebrech, vice
vsak vlevo
bfisni stena, vice vpravo
m. erector spinae- v oblasti dolni torakalni patefe a torakolumbalniho pfechodu
vpravo, v oblasti dolni torakalni patefe vlevo
m. adductor brevis et longus- vpravo
m. adductor magnus- vlevo
m. biceps femoris a m. semitendinosus- vlevo
branice- obtizna palpace kvuli pfetrvavajicimu hypertonu bfisnich svalu
3.7.14 Vysetfeni hyperalgetickych zon
Pfetrvava palpacni citlivost techto hyperalgetickych zon:
medialne pod processus mastoideus- bilateralne
jen mirna palpacni citlivost v oblasti spanku- vlevo
jen mirna palpacni citlivost v oblasti oboci- bilateralne
jen mirna palpacni citlivost lateralni strany nosu- bilateralne
3.7.15 Vysetfeni periostovych bodu
Pfetrvava palpacni citlivost techto periostovych bodu:
pes anserinus tibiae- vlevo
processus spinosus 2. krcniho obratle
zebra v medioklavikularni linii- V. zebro vpravo, II., III. zebro vlevo
zebra v axilarni linii- V. zebro vpravo, III. zebro vlevo
sternokostalni spojeni- v oblasti V. zebra vpravo, II. a III. zebra vlevo
sternum tesne pod klicni kosti- bilateralne
angulus costae- V. zebro vpravo, III. zebro vlevo
medialni konec klicni kosti- bilateralne
Erbuv bod- vlevo
3.7.16 Vysetfeni spoust'ovych bodu
Spoust'ove body pfetrvavaji v techto svalech:
m. levator scapulae- vlevo
m. sternocleidomastoideus- vlevo
adduktory stehna- vlevo
3.7.17 Palpacni vysetfeni jizev
jizva po appendektomii- jizva je jen mirne vtazena, palpacne jen mirne citliva
jizva po hysterektomii a adnexetomii 1. sin.- jizva je nevtazena, volna
3.7.18 Vysetfeni reflexnich zmen die Lewita
(Lewit, 2004)
posunlivost podkozi: Kiblerova rasa- v oblasti lumbosakralniho pfechodu
a v oblasti bederni patefe se rasa stale bilateralne trochu lame, jeji posunlivost
se oproti vstupnimu vysetfeni zlepsila a neni jiz tak palpacne bolestiva, stejne
jako v oblasti torakalni patefe.
bilateralne zvysena posunlivost kuze, podkozi a fascii v lumbosakralni oblasti
smerem kaudalnim
bilateralne zvysena posunlivost kuze, podkozi a fascii na zadech smerem
kranialnim
zvysena posunlivost kuze, podkozi a fascii na obou stranach trupu- snizena
vpravo
posunlivost kuze, podkozi a fascii okolo hrudniku- normalizovano
bilateralne zvysena posunlivost kuze, podkozi a fascii v oblasti pektoralnich
svalu (klavipektoralni fascie) smerem kaudalnim
skalp- zvysena posunlivost v oblasti parietalni a okcipitalni
bilateralne zvyseni posunlivosti kuze, podkozi a fascii na hornich koncetinach
3.7.19 Vysetfeni kloubnich blokad die Lewita
(Lewit, 2004)
AO skloubeni je nyni volne, bez blokad
krcni pater a cervikotorakalni pfechod nyni bez blokad
zebra nyni bez blokad
fibula vlevo bez blokad
Shrnuti:
Oproti vstupnimu vysetfeni se vyskyt blokad znacne redukoval. Rozsah pohyblivosti
krcni patefe je sice omezen, ale nejedna se o blokady, je to zalezitost spise svalova.
Bez blokad jsou momentalne take zebra a fibula vlevo.
3.7.20 Vysetfeni vertebrovisceralnich vztahu die Lewita
(Lewit, 2004)
Z reflexnich zmen pohyboveho ustroji pfetrvava:
Zaludek:
zvysene napeti v torakalnim useku vzpfimovace trupu
zvysene napeti bfisnich svalu vpravo
Jatra:
bolestivost m. trapezius vpravo
zvysene napeti v torakalnim useku vzpfimovace trupu
3.7.21 Vysetfeni krcni patefe proti izometrickemu odporu:
flexe: pohyb proti izometrickemu odporu nevyvolava zadnou bolest
extenze: pohyb proti izometrickemu odporu nevyvolava zadnou bolest
lateroflexe: pohyb proti izometrickemu odporu nevyvolava zadnou bolest
rotace: pohyb proti izometrickemu odporu nevyvolava zadnou bolest
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3.7.22 Neurologicke vysetfeni
Vysetfeni hlavovych nervu
N. I. Nervus olphactorius- bez patologickych nalezu
N. II. Nervus opticus - bez patologickych nalezu, pocet dioptrii zustava stejny:
na blizko ( 2,5 dioptric) a na dalku ( % dioptric), cocky nenosi
N. III. Nervus oculomotorius, N. IV. Nervus trochlearis, N. VI. Nervus
abducens- zornice jsou izokoricke, pohyb bulbu vsemi smery, nystagmus
negativni
N. V. Nervus trigeminus- bez patologickych nalezu
N. VII. Nervus facialis- mimika je neporusena ( nasopalpebralni reflex- v norme,
saci reflex- negativni, labialni reflex- negativni, Belluv pfiznak- negativni,
Chvostkuv pfiznak- negativni, chut'je neporusena)
N. VIII. Nervus vestibulocochlearis- funkce sluchova bez patologickych nalezu,
vysetfeni vestibularniho systemu provedeno v ramci vysetfeni rovnovahy
N. IX. Nervus glossopharyngeus- bez patologickeho nalezu
N. X. Nervus vagus, N. X. Nervus vagus, N. XL Nervus accesorius- postranni
smiseny system- davivy reflex vybavitelny, postaveni uvuly a patrovych
oblouku je symetricke
N. XII. N. hypoglossus- postaveni jazyka ve stfedni cafe, pohyblivost
symetricka
Vysetfeni krku
Vysetfeni v krcnim useku pdtefe na meningedlni syndrom:
Brudzinski I- negativni
Vysetfeni krcniho useku pdtefe na kofenovou symptomatiku (a lokdlni nocicepci):
kompresni test na foramina intervertebralia- negativni
Spurlinguv test- negativni
De Klejnuv test- negativni
Vysetf eni pulzace karotid:
pulzace karotid symetricka
Vysetfeni stitne zldzy:
stitna zlaza je nezvetsena a symetricka, polykani bez problemu, necini ji obtize
Vizudlni hodnoceni barevnych zmen na krku (a hrudniku)- Marahanovy skvrny
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nevyskytuji se
Vysetfeni fyziologickych monosynaptickych reflexu
Hodnotici skala reflexu die Veleho:
0- areflexie
1 - hyporeflexie
2- snizena reflexie
3- normoreflexie
4- hyperreflexie
5- polykineticky reflex
Horn! koncetina
reflexy bicipitovy, tricipitovy, styloradialni, radiopronacni, flexoru prstu,
fenomen horniho pfedlokti
- hodnoceni: normoreflexie (3) vpravo, hyperreflexie (4) vlevo
Dolni koncetina
reflexy patelarni, Achilovy slachy, medioplantarni
hodnoceni: bilateralne normoreflexie (3)
Vysetf eni fyziologickych koznich bfisnich reflexu:
Epigastricky (Th7 - Th8)- vybavny
Mezogastricky (Th9 - ThlO)- vybavny
Hypogastricky (Thl 1 - Thl2)- vybavny
Vysetfeni autonomnich reflexu:
Zornicovy reflex- bez patologickeho nalezu
Reflex zornicovy pfi konvergenci- bez patologickeho nalezu
Vysetfeni patologickych jevu:
Pyramidove jevy zdnikove
Horni koncetina- Mingazziny (Hanzaluv pfiznak), Rosecky, Defour, Barre, fenomen
retardace: negativni
Dolni koncetina- Mingazziny, Barre, fenomen retardace: negativni
Pyramidove jevy iritacni- negativni
Horni koncetina
Hoffmann, Tromner, Juster: negativni
reflex uchopovy: negativni
reflex palcobradovy: negativni
reflex saci: negativni
reflex labialni: negativni
Dolni koncetina
extencni:
- Babinsky (Sicarduv pfiznak), Chaddock: negativni
- Oppenheim, Vitkuv sumacni fenomen: nevybavny
flekcni:
- Rossolimo: negativni
- Vitkuv reflex, Zukovskyj-Kornylov: nevybavny
Vysetfeni citi
Povrchove citi:
Vysetfeno bylo taktilni citi, termicke citi, algicke podnety, diskriminacni test
a grafestezie. Vysledek vysetfeni je fyziologicky.
Hluboke citi:
Vysledek vysetfeni je fyziologicky. Pfi vysetfeni polohocitu zaznamenany jen drobne
odchylky vzdy v ramci normy. Pohybocit necinil obtize, zacatek i konec provadeneho
pohybu byl spravne vniman. Stereognozie byla v pofadku.
Vysetfeni taxe
zkouska prst - nos: taxe pfesna
zkouska pata - koleno: taxe pfesna
zkouska pata — koleno + distalni pohyb po tibii druhe koncetiny: taxe pfesna
Vysetfeni diadochokinezy
diadochokineza v norme- koordinovana pronace - supinace
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Napinaci manevry
Lasegue- negativni
obraceny Lasegue- negativni
Vysetfeni rovnovahy
- k ohodnoceni rovnovahy byly u pacientky pouzity tyto dilci vysetfovaci postupy:
Romberg I, II, III- stoj je stabilni bez titubaci
Hautantova zkouska- negativni
De Klejnuv test- negativni
Semontova zkouska- pfi vychyleni trupu doleva se dostavuje pocit mirne zavrati
zkouska Unterbergerova-Fukudova- otoceni tela o 80° doprava a zmena polohy
chodidel od stfedu o 1m za 1 min.
- Trendelenburgova zkouska- stoj na prave dolni koncetine stabilni, stoj na leve
dolni koncetine s mirnymi titubacemi
stoj na spickach- zvlada bez obtizi
stoj na patach- zvlada bez obtizi
Waill-Babinski- obtizne zvlada, chuze je pomala, nejista, s titubacemi, dochazi
k zavratim
nystagmus- negativni
3.7.23 Zaver vysetfeni
Od vstupniho vysetfeni doslo k jistym zmenam ve smyslu zlepseni celkoveho stavu:
Zlepsilo se celkove drzeni tela. Panev je nyni v rovine, fixace lopatek
k hrudniku se zlepsila, cimz se i zmensila protrakce ramennich kloubu a pf edsun
hlavy. Mirna esovita skolioza pfetrvava.
Kloubni rozsah pohyblivosti se zvetsil zejmena u krcni patefe,
kde uz pacientka nepocit'uje bolest v krajnich polohach. Ke zvetseni rozsahu
pohyblivosti doslo i u hrudni a bederni patefe ve smyslu lateroflexe. Pohyby jsou
provedeny snadneji bez nutnosti pfekonavat urcity odpor.
Pfi vysetfeni jednotlivych svalovych skupin byl zaznamenan mirny n a rust
svalove sily. Jedna se zejmena o svalovou silu krku (obloukovita flexe, jednostranna
flexe, extenze), trupu (flexe) a lopatky (kaudalni posun s addukci).
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Zkracene svaly, ktere byly pfi vstupnim vysetfeni ohodnoceny stupnem
zkraceni cislo 1, jsou nyni bez zkraceni (m. piriformis vlevo, m. quadratus lumborum
vpravo, m. pectoralis minor vlevo). Paravertebralni svaly se do jiste miry take podafilo
protahnout a snizit tak jejich stupen zkraceni na stupen cislo 1.
U mnoha hypertonickych svalu se podafilo snizit jejich tonus. Napeti svalu
neni sice optimalni, ale jejich tonus jiz neni tak vysoky jako pfi vstupnim vysetfeni.
Je zde jista souvislost se zazivacimi problemy, na ktere pacientka trpi
(vertebrovisceralni vztahy). V miste snizene posunlivosti mekkych tkani take doslo
k naprave, jejich posunlivost se zvysila.
U pacientky se opakovaly blokady zeber. Pfi vystupnim vysetfeni blokady
zeber pfitomny nebyly stejne jako blokady krcni a hrudni patefe a leve fibuly.
Jiste zlepseni bylo take zaznamenano pfi vysetfeni zakladnich hybnych
stereotypu- a to zejmena u abdukce ramennich kloubu a kliku, kde byla viditelna
lepsi fixace lopatek k hrudniku, a u abdukce praveho kycelniho kloubu, kde byl jen
mirny naznak tensoroveho mechanismu. O spravnem provadeni beznych dennich
stereotypu byla pacientka fadne poucena a behem terapie i probihal jejich nacvik,
takze tyto stereotypy nyni provadi spravne tak, jak ma.
Dechova vlna zacina spravne nadechem do bficha, avsak stale dochazi
k malemu rozvoji hrudniku pfi dychani.
Pfi vysetfeni vestibularniho aparatu byl nalez totozny se vstupnim vysetfenim.
3.8 Zhodnoceni efektu terapie
Pacientka byla hospitalizovana temef 3 tydny. Behem teto doby doslo ke zlepseni,
jak podle subjektivniho hodnoceni pacientky, tak podle objektivniho vysetfeni
fyzioterapeutem.
Subjektivni hodnoceni pacientky:
Bolesti hlavy neustaly uplne, ale doslo k jejich redukci. Intenzita bolesti jiz neni takova
jako pfed zapocetim terapie. Frekvence bolesti hlavy a bolest leve poloviny tela
se nezmenila, coz nyni pacientka pfiklada spise pravidelnemu cviceni. Pacientka
se celkove citi lepe, ma pocit pevnejsich svalu a mysli si, ze terapie byla efektivni.
Objektivni hodnoceni fyzioterapeutem:
Jiz pfi vysetfeni stoje pfi vystupnim kineziologickem rozboru byla patrna zmena
v postaveni panve. Pfed terapii byla panev zhodnocena jako sikma s pravou SIAS, SIPS
a cristou vyse. Nyni je panev v rovine, cimz se zlepsilo i celkove drzeni tela. K tomu
pfispiva i zlepseni fixace lopatek k hrudniku a tim i mensi protrakce ramennich
kloubu.
Podafilo se zvysit rozsah pohyblivosti patere. Nejvyraznejsi zvyseni
pohyblivosti je v oblasti krcni patere, kde doslo k rozvoji ve vsech smerech- flexe,
extenze, lateroflexe, rotace (viz. Vysetfeni rozsahu pohyblivosti kloubni die Jandy
pfi vystupnim vysetfeni), navic pohyby jiz pro pacientku nejsou v krajnich polohach
nepfijemne a bolestive. V oblasti hrudni a bederni patere se taktez podafilo zvetsit
rozsah pohyblivosti a to ve smeru lateroflexe (viz. Vysetfeni rozsahu pohyblivosti
kloubni die Jandy pfi vystupnim vysetfeni).
Castecne take doslo k posileni oslabenych svalu. Mirne se zlepsila svalova sila
krku (obloukovita flexe, jednostranna flexe, extenze krku), lopatky (kaudalni posunuti
a addukce) a trupu (flexe), (viz. Tabulka c.8). Zde nelze ocekavat velke zlepseni
zatakkratkou dobu. Pro vyraznejsi narust svalove sily je zapotfebi pravidelneho
cviceni.
Zkracene svaly, ktere byly pfi vstupnim vysetfeni ohodnoceny stupnem
zkraceni cislo 1, jsou nyni bez zkraceni (m. piriformis vlevo, m. quadratus lumborum
vpravo, m. pectoralis minor vlevo). Paravertebralni svaly se do jiste miry take
podafilo protahnout a snizit tak jejich stupeii zkraceni na stupen cislo 1.
U pacientky se opakovaly blokady zeber. Pfi vystupnim vysetfeni blokady
pfitomny jiz nebyly. Stejne tak se podafilo odstranit blokady atlantooccipitalniho
skloubeni, krcni a torakalni patere (viz. Vysetfeni kloubnich blokad die Lewita).
Pro udrzeni tohoto pfizniveho stavu je zapotfebi spravne vnitfni i vnejsi stability.
Ta se u pacientky sice mirne zlepsila (zlepseno zapojeni hlubokeho stabilizacniho
systemu, aktivovana bfisni stena), ale opet je nutne ve stabilizaci pokracovat
a viditelnejsiho vysledku Ize dosahnout az za delsi casove obdobi.
U mnoha svalu doslo k ovlivneni jejich tonu. Napeti svalu neni sice optimalni,
ale jejich tonus se oproti vstupnimu vysetfeni snizil. Jedna se zejmena o tyto svaly:
kratke extenzory sije- bilateralne
zvykaci svaly- bilateralne
mm. scaleni- bilateralne a m. sternocleidomastoideus- vlevo
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m. trapezius- horni cast- bilateralne
m. levator scapulae- bilateralne
m. pectoralis major- bilateralne a m. pectoralis minor- vlevo
pfetrvava hypertonus m. rectus abdominis- bilateralne horni upon svalu
na dolnich zebrech, vice vsak vlevo
pfetrvava zvysene svalove napeti bfisni steny, vice vpravo
pfetrvava hypertonus m. erector spinae- v oblasti dolni torakalni patefe
a torakolumbalniho pfechodu vpravo, v oblasti dolni torakalni patefe vlevo
m. iliopsoas- bilateralne
m. piriformis- vlevo
pfetrvava hypertonus m. adductor brevis et longus- vpravo
pfetrvava hypertonus m. adductor magnus- vlevo
pfetrvava hypertonus m. biceps femoris a m. semitendinosus- vlevo
branice- obtizna palpace kvuli pfetrvavajicimu hypertonu
U nekterych svalu se jejich zvyseny tonus nepodafilo pfilis ovlivnit:
hypertonus m. rectus abdominis- bilateralne horni upon svalu na dolnich
zebrech, vice vsak vlevo
zvysene svalove napeti bfisni steny, vice vpravo
hypertonus m. erector spinae- v oblasti dolni torakalni patefe
a torakolumbalniho pfechodu vpravo, v oblasti dolni torakalni patefe vlevo
hypertonus m. adductor brevis et longus- vpravo
hypertonus m. adductor magnus- vlevo
hypertonus m. biceps femoris a m. semitendinosus- vlevo
branice- obtizna palpace kvuli pfetrvavajicimu hypertonu
S pretrvavajicim hypertonem bfisnich svalu, torakalniho useku vzpfimovace trupu
a palpacni bolestivosti m. trapezius vpravo souvisi visceralni potize pacientky.
V miste snizene posunlivosti mekkych tkani take doslo k naprave, jejich
posunlivost se zvysila:
posunlivost podkozi: Kiblerova fasa- v oblasti lumbosakralniho pfechodu
a v oblasti bederni patefe se fasa stale bilateralne trochu lame, jeji posunlivost
se oproti vstupnimu vysetfeni zlepsila a neni jiz tak palpacne bolestiva, stejne
jako v oblasti torakalni patefe.
bilateralne zvysena posunlivost kuze, podkozi a fascii v lumbosakralni oblasti
smerem kaudalnim
bilateralne zvysena posunlivost kuze, podkozi a fascii na zadech smerem
kranialnim
zvysena posunlivost kuze, podkozi a fascii na obou stranach trupu- snizena
vpravo
posunlivost kuze, podkozi a fascii okolo hrudniku- normalizovano
bilateralne zvysena posunlivost kuze, podkozi a fascii v oblasti pektoralnich
svalu (klavipektoralni fascie) smerem kaudalnim
skalp- zvysena posunlivost v oblasti parietalni a okcipitalni
bilateralne zvyseni posunlivosti kuze, podkozi a fascii na hornich koncetinach
Jeste je zapotfebi zamefit se na spravny stereotyp dychani. Nadech sice
spravne zacina v oblasti bficha, avsak nasledujici rozvoj hrudniku je stale jen maly
stejne jako pfi vstupnim kineziologickem rozboru. Nespravny stereotyp dychani souvisi
se stale zvysenym tonem branice, potazmo jeji nespravnou funkci. Je proto nutne
se i nadale venovat naprave.
Mirne odchylky od normy pfetrvavaji u vestibularniho aparatu, jsou temef
shodne se vstupnim vysetfenim.
Dalsi zlepseni bylo zaznamenano pfi vysetfeni zakladnich hybnych
stereotypu. Zlepsila se fixace lopatek k hrudniku pfi abdukci ramennich kloubu
a kliku, dale pak abdukce praveho kycelniho kloubu, kde byl patrny jen mirny
tensorovy mechanismus. Pacientka byla tez poucena o spravnem provadeni beznych
dennich stereotypu a danymi instrukcemi se fidi.
Pro dalsi zlepseni stavu je nutne v rehabilitaci pokracovat. Jak jiz bylo feceno, urcite
systemy nelze napravit za tak kratkou dobu, jakou jsou 3 tydny. Je zapotfebi
pravidelneho cviceni- v ramci autoterapie, ktera byla pacientce zadana- a to kazdy den,
mozno i vicekrat za den (pfehled zadane autoterapie viz. Pfiloha c.6). Doporucena je tez
obcasna ambulantni kontrola a nasledna zmena cviku (eventuelni zvyseni obtiznosti)
a uprava pfipadnych nove vzniklych blokad atd.
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4. ZAVER
Pokud bych mela celkove zhodnotit souvislou odbornou praxi na Klinice
rehabilitacniho lekafstvi ve FNKV, hodnotim ji jednoznacne jako velice pfinosnou.
Behem techto ctyf tydnu jsem mela moznost nejen pfevest sve teoreticke znalosti
do praxe, ale take se obohatit o dalsi zajimave a pfinosne informace a prakticke
zkusenosti, kterych jsem nasledne vyuzila pfi praci s pacientkou.
Celkova problematika dlouhotrvajicich potizi me pacientky me zaujala jiz
na samem pocatku. Jedna se o praci dlouhodobou, nelze tedy ocekavat vyrazne zlepseni
za kratkou dobu. Je dulezite pfijit na pfesnou pficinu obtizi a tomu podfidit terapii.
Nutnosti je individualni pfistup k pacientovi. Nemene dulezita je spoluprace pacientky.
V tomto ohledu nebyl s pacientkou zadny problem, ochotne spolupracovala a mela
snahu zlepsit svuj zdravotni stav. Cilem fyzioterapie byla snaha zmirnit ci odstranit
pacientky obtize a zlepsit jeji celkovy stav. To se mi do jiste miry povedlo, k urcitemu
zlepseni doslo, ale abychom dosahli jeste vetsich uspechu, je nutne ve fyzioterapii
pokracovat. Pacientka byla o vhodne budouci terapii informovana vcetne doporucene
autoterapie.
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6. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
a.
AE
AO skloubeni
APPE
BMD
C pater
Ca
CC syndrom
CT
c.
DUSG
EEC
ERA
HYE
ICHS
IM
1.
LS pfechod
m.
MR
n.
rtg
SFTR
SIAS
SI kloub
sin.
SIPS
supp.
TE
TENS
Th pater
UPT
V.
VOD
VOS
WAD
arteria
adnexektomie
atlanto-occipitalni skloubeni
appendektomie
bone mineral density
krcni pater
vapnik
cervikokranialni syndrom
computed tomography (pocitacova tomografie)
cislo
duplexni ultrasonografie
elektroencefalografie
effective radiating area (ucinna vyzafovaci plocha hlavice)
hysterektomie
ischemicka choroba srdecni
infarkt myokardu
latus (strana)
lumbosakralni pfechod
musculus
magneticka rezonance
nervus
rentgen
zkratka rovin- rovina sagitalni, frontalni, transverzalni a rovina rotaci
spina iliaca anterior superior
sakroiliakalni kloub
sinister
spina iliaca posterior superior
suppositoria (cipky)
tonzilektomie
transkutanni elektro neuro stimulace
hrudni pater
umele pferuseni tehotenstvi
vena (zila)
visus oculi dexter
visus oculi sinister
whiplash associated disorders
101
7. SEZNAM PRI'LOH
Pfiloha c. 1- Informovany souhlas pacienta
INFORMOVANY SOUHLAS
V souladu se Zakonem o peci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakona c.20/1966 Sb.) a
Umluvou o lidskych pravech a biomedicine c. 96/2001, Vas zadam o souhlas k vysetfeni
a nasledne terapii. Dale Vas zadam o souhlas k nahlizeni do Vasi dokumentace osobou
ziskavajici zpusobilost k vykonu zdravotnickeho povolani v ramci prakticke vyuky a
s uvefejnenim vysledku terapie v ramci bakalafske prace na FTVS UK. Osobni data v teto
studii nebudou uvedena.
Dnesniho dne jsem byla odbornym pracovnikem poucena o planovanem vysetfeni a
nasledne terapii. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnorucnim podpisem potvrzuji, ze
odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobne vysvetlil vse, co je obsahem
tohoto pisemneho informovaneho souhlasu, a mela jsem moznost klast mu otazky, na
ktere mi fadne odpovedel.
Prohlasuji, ze jsem shora uvedenemu pouceni pine porozumela a vyslovne souhlasim
s provedenim vysetfeni a naslednou terapii.
Souhlasim s nahlizenim nize jmenovane osoby do me dokumentace a s uvefejnenim
vysledku terapie v ramci studie.
Datum:
Osoba, ktera provedla pouceni:
Podpis osoby, ktera provedla pouceni:
Vlastnorucni podpis pacienta /tky:
Original informovaneho souhlasu je ulozen u autora.
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Pfiloha c. 2- Vyjadfeni eticke komise
UN1VERZITA KARLOVA
FAKULTA TEtESNE VYCHOVY A SPORTU
Jose" Martiho 3i, 162 52 Praha 6 - Veleslavin
tcl.(02)2017 M i l
http://www.ftvs.cuni.cz/
Zadost o vyjadreni
eticke komise UK FTVS
k projckiu bakalafske pracc zahrnujici lidske ucastniky
Nizev: Kazuistika pacienta s VAS C patefe, CC syndromem
Forma projektu: bakalafska prace
Autor/ hlavni feSitel/: Sarka Rihova
Skolitel (v pHpade studentske prace): doc. PaedDr. Dagmar Pavlii, CSc.
Popiii projektu
Kazuistika rehabilitacni peCe o pacienta s diagnozou VAS C patefe a CC syndromem bude zpracovavana pod
odbornym dohledem zkuSenelio fyzioterapeuta ve FN Kralovske Vinohrady, Srobarova 50, Praha 10, Klinika
rehabilitaciiiho lekafstvf.
Nebudou pouiity zadn6 invazivni techniky. Osobni iidaje ziskane z Setfeni nebudou zvefejneny.
N a v r h informovaneho souhlasu (pfilozen)
VPrazedne 4.2.2009 Podpis autora.
Vyjadreni eticke komise UK FTVS
Siozenf komise: doc.MUDr.StaSa Bartunkova, CSc
Prof.lng.Vaclav Bunc, CSc.
Prof.PhDr. Pavel SlepiCka, DrSc
Doc.MUDrJan Heller, CSc.
Projekt prace byl schvaien Etickou komisi UK FTVS pod jednacim £islem:
dne:.
Eticka komise UK FTVS zhodnotila pfedlozeny projekt a neshledala iadne rozpory s platnymi zasadami,
pfedpisy a mezinarodni sm^rnicerni pro provad^nt biomedicinskeho vyzkumu, zahrnujiciho lidske ii6astniky.
Kesitel projektu splnil podminky nutnc k ziskanf souhlasu eticke komise.
podpis pf edsedy EK
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Pf iloha c. 3- Mechanismus whiplash poraneni
neck
bone
(vertebra) tear of
ligament
spinal
nerve
stretched
ligament
Obr. c . l - Mechanismus whiplash poraneni
(pfevzato z http://stemcelldoc.wordpress.eom/2008/10/l 1/does-whiplash-occur-in-
canada/)
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Pf iloha c. 4- Mechanismus whiplash poraneni
g\£MG 2007
Obr. c. 2- Mechanismus whiplash poraneni
(pfevzato z http://stemcelldoc.wordpress.eom/2008/10/l 1/does-whiplash-occur-in-
canada/)
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Pf iloha c. 5- Pohyb hlavy a krku behem whiplash poraneni
Obr. c. 3- Pohyb hlavy a krku behem whiplash poraneni
(pfevzato z http://www.mdusd.kl2.ca.us/adulted/ontrack/brain.htm)
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Pfiloha c. 6- Zadana autoterapie
1) Leh na zadech, horni koncetiny podel tela, dolni koncetiny jsou pokrcene
v kolennich kloubech a opfene o podlozku, s pomalym a dlouhym vydechem
pfitisknout dolni zebra a bederni pater k podlozce- aktivace hlubokeho
stabilizacniho systemu, pocet opakovani: 5x
2) Leh na zadech, horni koncetiny podel tela, dolni koncetiny jsou pokrcene
v kolennich kloubech a opfene o podlozku, s pomalym a dlouhym vydechem
pfitisknout dolni zebra a bederni patef k podlozce- aktivace hlubokeho
stabilizacniho systemu- nadzvednout pravou dolni koncetinu mirne nad
podlozku, panev udrzet v rovine, polozit dolni koncetinu, povolit, to same
zopakovat s levou dolni koncetinou, pocet opakovani: kazda koncetina 3x
3) Leh na zadech, horni koncetiny podel tela, dolni koncetiny jsou pokrcene
v kolennich kloubech, chodidla na podlozce, hlava podepfena overballem,
s pomalym a dlouhym vydechem pfitisknout dolni zebra a bederni patef
k podlozce- aktivace hlubokeho stabilizacniho systemu, s pfitazenou bradou
flektovat obloukovite krcni patef, podivat se na pupik, pomalu polozit hlavu
zpet na overball, povolit, pocet opakovani: 3x
4) Leh na zadech hlavou temef u steny, za hlavou je overball, hlava je v ose,
horni koncetiny podel tela, dolni koncetiny jsou pokrcene v kolennich
kloubech a opfene o podlozku, stabilizace krcni patefe diky rytmickym
pohybum trupu smerem kranialnim, pocet opakovani: 2x denne po dobu 1
minuty (nebo zainstruovat rodinu k terapii vsede!)
5) Leh na bfise, hrudnik je podlozeny temef prazdnym overballem, horni
koncetiny jsou podel tela, hlava opfena o celo, stahnout lopatky smerem
kaudalnim, aktivace hlubokeho stabilizacniho systemu (m. transversus
abdominis) - rozsifeni v pase, vydrz, povolit, pocet opakovani: 5x
6) Leh na bfise, hrudnik je podlozeny temef prazdnym overballem, pokrcit
upazmo, pfedlokti vzhuru, dorzalni flexe zapesti, palec a malicek v abdukci,
prsty jsou mirne flektovane, stahnout lopatky smerem kaudalnim, aktivace
hlubokeho stabilizacniho systemu- rozsifeni v pase, s pfitazenou bradou
napfimit a mirne nadzvednout hlavu nad podlozku, chvili vydrz, pote hlavu
pokladame zpet na podlozku a povolit, pocet opakovani: 5x
7) Vzpfimeny sed na okraji lehatka (zidle), mirna abdukce dolnich koncetin
v kycelnich kloubech, paty jsou pod kolennimi klouby, horni koncetiny jsou
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opfeny o stehna dlanemi otocenymi nahoru, panev je v mirne anteverzi,
s nadechem aktivace hlubokeho stabilizacniho systemu- rozsifeni v pase,
ramenni klouby volne visi dolu, nedochazi kjejich elevaci a aktivaci m.
trapezius (horni cast)
8) Autoterapie torakalni patefe do extenze die Lewita: sed na zidli u steny,
dolni koncetiny jsou v abdukci v kycelnich kloubech, flexe v kolennich
kloubech (ty se mohou dotykat steny), rukama uchopit loketni klouby,
pfedlokti opfit o stenu do urovne cela, hlava je opfena o pfedlokti, pater je
napfimena- nadech do oblasti mezi lopatky, s vydechem protlaceni hrudniku
smerem dopfedu, Ize i posunout loketni klouby smerem kranialnim, pocet
opakovani: 5x
9) Sed na zidli, overball mezi lopatkami, horni koncetiny jsou pokrcene a
spojene za hlavou, s vydechem mirny zaklon a prsa vpfed, pocet opakovani:
lOx
10) Vzpfimeny sed u stolu, pfedlokti opfene pfed telem o stul, s vydechem
zatlacit pfedlokti a ruce do stolu, lopatky sunout smerem kaudalnim, po
celou dobu vzpfimeny sed, povolit, pocet opakovani: lOx
11) Uvolneni kratkych extenzoru kraniocervikalniho pfechodu: vzpfimeny sed u
steny, podivat se nahoru (15s), nadech, podivat se dolu, vydech, pohyb hlavy
do pfedkyvu
12)Klek na ctyfech, hlava je v prodlouzeni patefe, do podlozky soucasne zatlaci
prava horni koncetina a levy kolenni kloub, vydrz 5s, povolit a vymena, Ize
provadet i v kleku na pfedloktich, pocet opakovani: na kazdou koncetinu lOx
13)Klappovo lezeni: sunuti vpfed
14) Korigovany stoj- vzpfimeny stoj, chodidla jsou rovnobezne, horni koncetiny
jsou volne podel tela, snaha vytlacit pomyslny polstafek mezi stehny smerem
dopfedu- dochazi k aktivaci zevnich rotatoru kycle, k podsazeni panve,
k uvolneni kolennich kloubu a celkovemu napfimeni, pocet opakovani: lOx,
2x denne
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